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Los niños con necesidades especiales de salud, denominados en la literatura 
internacional “Children with Special Health Care Needs”, son aquellos que tienen 
mayor riesgo de presentar una patología crónica, física, mental, emocional o del 
desarrollo, y que consumen mayor cantidad de servicios de salud que el resto de 
población pediátrica general.  
Dentro de esta población, existe un subgrupo de pacientes con características 
específicas que les condicionan aún mayor complejidad, como son las patologías 
múltiples coincidentes, la evolución crónica y compleja así como la dependencia 
obligada de tecnología. Estos pacientes se denominan “Niños con Problemas 
Complejos de Salud” (NPCS). Estos menores presentan especial riesgo de padecer 
complicaciones infecciosas, con mayor morbimortalidad asociada, que empeoran de 
por sí el pronóstico de su enfermedad de base. 
Estudios realizados en países de similares recursos que el nuestro, muestran que los 
niños con enfermedades cónicas presentan peores coberturas vacunales que los niños 
sanos, con tasas que oscilan entre 62 y 85% en función de la vacuna, la edad, el país o 
la patología que presenten. Se destacan tasas muy bajas en el caso de la vacunación 
antigripal, con coberturas inferiores al 30% en algunas poblaciones. 
En nuestro país existen algunos datos sobre cobertura de vacunación en niños con 
algunas patologías crónicas pero no en el conjunto de NPCS, por lo que desconocemos 
el grado de cumplimiento del calendario sistemático y de las recomendaciones de 
vacunas adicionales en esta población. 
El Servicio de Pediatría Hospitalaria y Enfermedades Infecciosas y Tropicales del 
Hospital Universitario Infantil La Paz, cuenta desde el año 2008 con una Unidad 
asistencial específica dirigida a la atención integral de NPCS. Desde la creación de la 
Unidad, se han detectado problemas en el cumplimiento del calendario de 
vacunaciones y de las inmunizaciones adicionales indicadas en los NPCS, así como 
retrasos en la administración de las vacunas. Tras valorar la relevancia de esta 
situación para la salud de esta población y verificar la escasez de publicaciones sobre el 
tema, decidimos realizar este trabajo de investigación clínica, cuyos resultados 
 
 
esperamos sean de gran aplicabilidad clínica,  con su posible traslación a otros Centros 
y con impacto en Salud Pública 
 
Objetivos.  
Analizar las coberturas de vacunación sistemática de NPCS comparándolas con las 
coberturas registradas por el Ministerio de Sanidad en la población infantil española.  
Evaluar el cumplimiento de las recomendaciones de inmunización adicional por su 
patología de base que indica el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de 
Pediatría (CAV-AEP) para estos pacientes.  
Estudiar causas relacionadas con el incumplimiento o el retraso en la administración 
de vacunas.  
 
Métodos.  
Estudio transversal de casos incidentes, aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Universitario La Paz (Madrid) y realizado en la Unidad de Patología Compleja (UPCC) 
del Servicio de Pediatría Hospitalaria, Enfermedades Infecciosas y Tropicales del 
Hospital Infantil La Paz. Para el desarrollo del trabajo dispusimos de financiación 
obtenida mediante la Beca de Ayuda a Grupos de Investigación Emergentes 2015, del 
Instituto de Investigación IdiPAZ. 
Se incluyeron todos los NPCS atendidos en la UPCC que pudimos reclutar de manera 
activa y que accedieron a participar. Antes de la inclusión en el estudio, se obtuvo el 
consentimiento informado de los padres o tutores, previa información y asentimiento 
por parte del paciente en caso de ser un niño mayor de 12 años con autonomía en su 
desarrollo psicológico, social y educativo (menor maduro). Se analizaron los registros 
de vacunación aportados por las familias y se consideró válida la cartilla de vacunación 
si cumplía los criterios del “Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)”. 
Se definió NPCS a aquellos niños que padecían más de una categoría crónica compleja 
(CCC) o una CCC y dependencia de tecnología según el “Pediatric Medical Complexity 
Algorithm (PMCA)” recomendado por el “Center of Excellence on Quality of Care 
Measures for Children with Complex Needs (COE4CCN), Seattle, Washington”. Se 
seleccionaron NPCS entre 12 meses y 18 años, excluyéndose pacientes con 
inmunodeficiecnia primaria o inmunosupresión. 
  
Para analizar datos de cobertura vacunal se siguió la misma metodología que utiliza el 
Ministerio de Sanidad, evaluando las coberturas por franjas de edad y vacuna.  
Se recogieron en una base de datos diseñada específicamente para el estudio las 
siguientes variables: Sexo y edad, fecha del diagnóstico de la primera CCC, tipos de 
CCC, necesidad de soporte tecnológico (tipo y número de soporte), dosis recibidas de 
las distintas vacunas, fechas de administración de vacuna frente a: difteria-tétanos-tos 
ferina (DTP), triple vírica (TV), vacuna frente a hepatitis B (VHB) y hepatitis A (VHA), 
neumococo [conjungada 13 valente (VNC13) y polisacárida 23 valente (VNP23)], 
varicela y gripe. A su vez se registró la indicación de profilaxis con palivizumab frente a 
virus respiratorio Sincitial y su administración. 
Se clasificaron los diagnósticos de los pacientes en función de las categorías 
diagnósticas vigentes en el Sistema Nacional de Salud en el momento del estudio;    
ICD-9 consideradas como CCC, según la definición del “Medical Complexity Working 
Group” del el “Center of Excellence on Quality of Care Measures for Children with 
Complex Needs (COE4CCN)”. Mediante revisión retrospectiva de los registros 
electrónicos del Hospital se recogieron:  número de ingresos, días totales de ingreso 
hospitalario, ingresos en UCIP y número de intervenciones quirúrgicas. La 
administración previa de hemoderivados se recogió igualmente, obteniendo este dato 
del Banco de Sangre del Hospital, que registra todas las transfusiones.  
El cumplimiento del calendario de vacunación estándar se analizó comparando 
nuestros datos con los datos de población infantil española facilitados  para esta Tesis 
por el Departamento de Prevención y Promoción de la Salud del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad (M.S.S.S.I.) en la población española (1998-2015), 
mediante el método estadístico de la prueba de comparación de una proporción 
observada (muestra) con una teórica (población infantil española).   
Posteriormente se analizó el cumplimiento de las recomendaciones de vacunación 
adicional con vacunas no incluidas en el calendario financiado de las CC.AA., pero si 
indicadas en cada caso en función de la patología de base, tanto en tipo, dosis o 
intervalo óptimo recomendado según el CAV-AEP. Se analizó específicamente la 
vacunación frente a neumococo (VNC13 y VCN23), varicela, gripe y VHA. Se recogió el 
porcentaje de convivientes vacunados frente a gripe. También se estudiaron los 
pacientes que habían recibido inmunoprofilaxis pasiva con palivizumab.  
 
 
Basándonos en estudios previos de vacunación, se realizó una encuesta a 
padres/tutores sobre cuáles habían sido las principales dificultades encontradas a la 
hora de vacunar al niño, así como si consideraban que su hijo tenía un calendario de 
vacunación adecuado. Se analizó con qué profesional revisaban habitualmente dicho 
calendario y con qué periodicidad lo hacían. Se recogieron los principales datos 
socioeconómicos de la familia.  
La información obtenida fue incluida en una base de datos anonimizada y el estudio 
estadístico se realizó con el programa SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA). El análisis 
estadístico fue realizado en la Unidad de Bioestadística del Hospital Unversitario La Paz.  
 
Resultados.  
Incluimos en el estudio 100 pacientes (55% varones y 45% mujeres); con mediana de 
edad de 4 años, rango intercuartílico (RIQ: 2- 8 años). El 79% de la muestra procedía de 
la Comunidad de Madrid (CAM). 
Un 81% fue diagnosticado de su primera CCC al nacimiento. La mediana de CCCs que 
presentaba cada paciente fue de 4 CCCs (RIQ: 3-5, rango: 1-8). Las CCCs más 
prevalentes en la muestra fueron neuromuscular (82%), gastrointestinal (71%), 
respiratoria (68%), congénita o genética (46%), cardiovascular (46%) y neonatal (27%). 
Un 22% tenía antecedente de prematuridad y un 87% era dependiente de tecnología. 
Los soportes respiratorio y gastrointestinal fueron los más frecuentemente requeridos 
(58% y 67%, respectivamente).  
La mediana de días de hospitalización durante los primeros seis meses de vida fue de 
94 días (RIQ: 47-133) y en los primeros dos años de vida, de 120 días (RIQ: 67-172). La 
mediana de intervenciones quirúrgicas en los primeros 2 años de vida fue de 3 (RIQ: 1-
5; Rango: 0-12).  
Un 30% de las familias presentaba alguno de los progenitores en situación de 
desempleo. El 45% de las familias solicitaron la prestación económica por cuidado de 
menores afectos de enfermedades graves, mayoritariamente las madres [39,4% 
(39/99)] frente a los padres [4%(4/99)], (p <0,01). Un 15% de los niños habían sido 
atendidos en algún momento en la Unidad de Cuidados Paliativos de la CAM. 
En el análisis vacunal: El 23% de los casos presentó un registro vacunal inadecuado.  
  
El 24% (IC95% 0,15-0,32) no tenía un calendario de vacunación adecuado en relación a 
las vacunas sistemáticas. El 88% no había recibido todas las vacunas adicionales que 
por su patologías de base recomienda el CAV-AEP (IC95% 0,81-0,94). Globalmente sólo 
un 11% de los NPCS estaba correctamente vacunado en número y tipo de vacunas 
sistemáticas y adicionales por patología de base.  
En todos los grupos de edad las tasas de vacunación sistemática no superaron el 90% 
[84% (16/19) al año de vida, el 83,5% (35/42) entre los 2-5 años, el 71% (22/31) entre 
los 6 y 15 años y el 37,5% (3/8) en mayores de 16 años; p=0,03]. 
Utilizando el método estadístico de la comparación de una proporción observada con 
una teórica, se compararon las tasas de cobertura vacunal de la muestra frente a DTP y 
TV con las tasas promedio aportadas por el Ministerio (1998-2015). Se objetivó 
diferencias estadísticamente significativas para la primovacunación con DTP al año 
edad [92% (92/100) vs. 96,5% en población general; p=0,014]. Igualmente se 
objetivaron diferencias estadísticamente significativas para la cobertura con DTP a los 
2 años [88,4% (76/86) vs. 93,9% en población general; p=0,033]. 
Las coberturas frente a DTP a los 6 y 16 años en nuestra muestra fueron inferiores a la 
población general, pero no alcanzaron significación estadística [6 años, 79,5% (31/39) 
vs. 87,5%, p=0,1) y 16 años 58,3% (7/12) vs. 78,8% p=0,08]. 
Las tasas de vacunación para TV fueron similares, tanto  para la primera dosis a los 2 
años [95,7% (90/94) vs. 96,2% en población general, p=0,8), como para la dosis de 
refuerzo a los 6 año [94,2 (49/52) vs. 92,6%, p=1]. 
Los pacientes que recibieron de forma diferida la primera dosis de DTP (pasados sus 
tres meses de edad), habían ingresado durante los primeros 6 meses de vida, más días 
(131,8±63,4 días) que los niños inmunizados antes de los 3 meses de edad [85,1±56,8 
días, p=0,04].  
Debido a su patología de base, el 100% de los pacientes tenía indicación de vacunación 
frente a neumococo, varicela y gripe, el 37% frente a VHA y un 33% tenía indicación de 
profilaxis con palivizumab.  
La tasa de vacunación adicional de todas la vacunas indicadas por el CAV-AEP según su 
patología de base fue: 31,6% al año de vida (6/19), 4,8% entre los 2-5 años (2/42), 
9,7% entre 6 y 15 años (3/31) y 1,2% en mayores de 16 años (1/8) (p=0,02).  
 
 
El 76% de los niños no estaba correctamente inmunizado frente a neumococo con las 
dosis necesarias, dependiendo de edad y recomendaciones del CAV-AEP. Un 83% de 
los niños tenía indicación de pauta secuencial con VNC13 seguida de VNP23. Un 16,9% 
de los niños con indicación de pauta secuencial estaba correctamente inmunizado 
(14/83) en comparación con el 58,8% (10/17) de los niños que no requerían pauta 
secuencial (p<0,01). Los niños menores de 2 años estaban con mayor frecuencia 
correctamente inmunizados frente a neumococo que los niños mayores (p<0,001). El 
hecho de estar correctamente inmunizado frente a neumococo no se asoció con 
mejores coberturas frente a vacunas sistemáticas (p=0,4).  
Solo el 37% (37/100) de los niños con indicación de vacunación frente a la varicela 
tenían la pauta completa (dos dosis). Solo el 27% (10/37) de los niños con indicación 
frente a VHA estaba inmunizado correctamente.  
El 75% de la muestra estaba bien vacunada frente a la gripe todos los años desde su 
primera indicación, y un 80% la había recibido durante los 3 últimos tres años. Un 50% 
de los convivientes se vacunaba anualmente frente a la gripe. 
Todos los niños con indicación de profilaxis con palivuzumab la recibieron.  
Respecto a los factores sociales, aquellas familias con algún miembro desempleado 
adquirieron vacunas no financiadas con menor frecuencia que el resto de las familias 
[43% (13/30) vs 71% (44/69), p=0,01]. Sin embargo el hecho de autofinanciarse las 
propias familias las vacunas, no se  asoció con un cumplimiento mayor de las 
recomendaciones de vacunación adicional (p=0,7). Las hijos de familias que habían 
solicitado la ayuda por cuidado de menor afecto de enfermedad grave presentaron 
peores coberturas de vacunación sistemática a los 6 años en comparación con el resto 
de pacientes [54,5% (6/11) vs. 89,3%(25/28); p=0,028]. 
Las CCC neuromuscular (NM) y congénita se asociaron con mayor riesgo de calendario 
adicional incorrecto [OR 4,12 (IC95% 1,1-15), p=0,03] y [OR 5 (IC95%1,03-24,1), 
p=0,045].  
Tener CCC respiratoria o necesitar oxigenoterapia se asoció con mayor probabilidad de 
vacunación de gripe correcta en los convivientes [OR 3,1 (IC95% 1,2-7,6), p=0,012] y 
[OR 3,2 (IC95% 1,4- 7,2), p=0,006]. 
El  antecedente de prematuridad aumenta las probabilidades de vacunación adecuada 
frente a neumococo [OR 2,9 (IC95% 1,1-7,7), p=0,012] ; incrementándose aún más si el 
  
peso de recién nacido (PRN) fue inferior a 2000 g [OR; 3,4 (IC95% 1,2-9,4), p=0,016]. 
Tener CCC neonatal se asoció con mayor probabilidad de vacunación correcta frente a 
varicela [OR 3,5 (IC95% 1,4-8,8), p=0,007]. 
Los pacientes que revisan periódicamente su calendario con su médico de atención 
primara tienen mayor probabilidad de un calendario sistemático adecuado [OR 2,7 
(1,07-7,2), p=0,03], y aún mayor si lo revisan con un pediatra de la UPCC [OR 5,6 (1,9-
17), p=0,002].  
Respecto a la encuesta realizada a las familias, el 47,4% de las mismas refería haber 
tenido retraso en la administración de vacunaciones sistemáticas, la mayoría por 
ingresos o descompensación de su enfermedad en el momento de la vacunación, o por 
cirugía próxima al momento de la administración de la vacuna.  
Un 13% de las familias conocía que el calendario de vacunación de su hijo/a no estaba 
al día, pero un 75% creía tener un calendario adecuado cuando sin embargo, su hijo no 
tenía todas las vacunas indicadas por su patología de base. 
El 89% de la muestra precisó actualizar su calendario al terminar el estudio.  
 
Conclusiones. 
Una cuarta parte de los NPCS de la muestra no cumple el calendario de vacunación 
sistemático indicado por su año de nacimiento y CC.AA. de origen, y sólo 12 de cada 
100 recibe todas las vacunas adicionales recomendadas por el CAV-AEP por su 
patología de base. Globalmente, sólo un 11% de nuestros pacientes está 
correctamente inmunizado con todas las vacunas que precisa.  
Las tasas de cobertura de vacunas sistemáticas en los NPCS de nuestros pacientes son 
inferiores al 90% en todos los grupos de edad. Las tasas de vacunación sistemática 
fueron similares y adecuadas frente a TV en comparación con la población general, 
pero menores frente a DTP, con diferencias significativas en los primeros dos años de 
vida.  
El cumplimiento de las recomendaciones para vacunas adicionales por patología de 
base es bajo para la vacuna frente a neumococo, varicela y VHA. En el caso del 
neumococo los niños que precisan pauta secuencial (VNC13 + VPN23) y los niños 
mayores de 2 años están significativamente peor vacunados. La cobertura frente a 
gripe es de un 75%, muy superior a las descritas por otros grupos, pero no así de los 
 
 
convivientes, con solo el 50%. Todos los niños con indicación de profilaxis con 
palivizumab la recibieron.  
Las niños con CCC neuromuscular y congénita asociaron peores coberturas vacunales. 
Los niños con CCC neonatal, con antecedente de prematuridad o PRN < 2000 g al 
nacer, estaban mejor vacunados. Los convivientes de niños con CCC respiratoria o 
necesidad de oxigenoterapia cumplen mejor las recomendaciones de vacunación 
antigripal en comparación con el resto de NPCS.  
Según las familias, la principal causa del retraso en la administración de vacunas 
fueron las descompensaciones de su enfermedad de base o la necesidad de cirugía. Un 
porcentaje elevado de familias cree tener un calendario adecuado cuando realmente 
sus hijos precisan vacunas que no han sido administradas.   
Vigilar la correcta vacunación de los NPCS es fundamental para evitar enfermedades 
inmunoprevenibles en esta población de alto riesgo. Revisar periódicamente los 
registros de vacunación de estos niños mejora el cumplimiento de las 
recomendaciones. 
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Children with special health care needs (CSHCN) are those who show greater risk of 
having a chronic physical, mental, or emotional condition during development, who 
consume more health services than the general paediatric population. Within these, 
there exists a subset of patients with characteristics that don them even greater 
complexity, the Medically Complex Children (MCC). These children present multiple, 
chronic and complex pathologies, with technology dependence, and exhibit greater 
risk of suffering infectious complications that worsen the base prognosis of their illness 
or present a more torpid course. 
Studies performed in countries like ours, show that the children with chronic medical 
conditions present worse vaccinal coverage than healthy children, with rates between 
  
62-85% depending on the vaccine, age, country, or pathology. These rates are even 
worse for flu vaccination, with coverage rates under 30% in some populations. 
Until the date, there are studies in our country that analyse vaccine coverages only in 
children with chronic diseases, but no in MCC.  
Since 2008, the Pediatrics, Infectious and Tropical Diseases Department of “La Paz” 
Children’s Hospital has a Specific Assistance Division dedicated to the integral 
attention of MCC. In the last few years we have detected multiple problems with the 
fulfilment the official vaccination schedule and the additional immunization 
recommended in this population. We have also detected delays in the administration 
of vaccines. After considering its relevance and verifying the absence of publications 
on this topic we decided to perform this study. 
 
Aims. 
To study the  MCC vaccination coverages, comparing them with the immunization 
coverage registered by the Health Ministry within Spanish infant population.  
To analyse the adherence to the additional immunization recommended by the 
Vaccine Assessment Committee of our country (CAV-AEP) due to their medical 
conditions.  




A transversal study of incident-cases was performed in the Complex Chronic Pathology 
Unit of “La Paz” Children´s Hospital, approved by the Local Ethics Committee, including 
patients between 12 months and 18 years and excluding immunosuppressed children. 
The study was funded by the Emergent Investigation Groups Help Grant 2015, from 
the IdiPAZ Investigation Institute. 
All the MCC followed at the Complex Chronic Pathology Unit that we could actively 
recruit and agreed to participate were included. Before their inclusion, the informed 
consent of their parents or guardian was obtained; previously informing and 
 
 
agreeance from patients older than 12 years old who were mature. The parents 
provided vaccination schedule that was considered valid if it meets the criteria of the 
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). 
MCC were defined as those suffering from more than one chronically complex 
condition (CCC) or a CCC and technology dependency. CCCs were defined as any 
physical, mental or developmental condition that can be expected to last at least a 
year (unless death intervenes), will use health care resources above the level for a 
healthy child, require treatment of control of the condition, and the condition can be 
expected to be episodically or continuously debilitating”. Technology dependency was 
defined as the continuous need of technology for at least 6 months. 
The analysis of vaccine coverage data was performed using the methodology of the 
Ministry of Health, with coverage by age bands and type of vaccine.  
We collected the following data: Sex and age, date of diagnosis of the main CCC, types 
of CCC (neuromuscular, cardiovascular, respiratory, renal, gastrointestinal, hematology 
and immunodeficiency, metabolic, other congenital or genetic defect, neonatal and 
malignancy), and technological support dependence, doses received of the different 
vaccines, dates of administration of diphtheria, tetanus, and pertussis (DTP), Measles-
Mumps-Rubella (MMR), Hepatitis B vaccine (HBV), Hepatitis A vaccine (HAV), 
pneumococcus (PCN13, PPN23), chickenpox and influenza. The indication of 
prophylaxis with Palivizumab and its administration was also registered. 
Previous medical conditions and current dependence on technology/devices was also 
collected retrospectively. Medical conditions were classified according to the ICD-9 
diagnostic categories considered as CCC, in accordance with 
Medical Complexity Working Group of the Center of Excellence on Quality of Care 
Measures for Children with Complex Needs (COE4CCN), Seattle, Washington. 
The number of admissions, total admission in Intensive Care Units, number of surgical 
interventions and previous administration of blood products were collected. 
Compliance with the standard vaccination schedule was analysed comparing our data 
with those provided by the Department of Prevention and Health Promotion of the 
Ministry of Health, Social Services and Equality (M.S.S.S.I.) in Spanish population. 
We analysed the coverage of additional immunization recommended by the CAV-AEP 
due to their medical conditions, both by type, doses, or optimal interval. We 
  
specifically analysed PCN13, PPN23, chickenpox, flu and VHA. We also analyzed which 
patients followed immunoprophylaxis with Palivizumab. The percentage of household-
members vaccinated against influenza was also collected. 
Based on previous vaccination studies, parents / guardians completed a survey of the 
main barriers or difficulties they encountered in completing the correct timing of the 
child's vaccination, as well as if they thought that the timing of the vaccination was 
suitable for their child at inclusion. They were asked who usually reviewed vaccination 
schedule and how often they did it. As in other vaccine studies, the main 
socioeconomic data of the family has been collected. 
The information obtained was included in an anonymous database. Statistically 
analysed by program SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 
 
Results 
We included 100 patients (55% male and 45% female). The median age was 4 years, 
(IQR: 2-8). 79% of the sample proceeded from Madrid. 81% were diagnosed of their 
first CCC at birth. The median number of CCCs was 4 CCCs (IQR: 3-5; Range: 1-8). The 
most prevalent CCCs in the sample were neuromuscular (82%), gastrointestinal (71%), 
respiratory (68%), congenital or genetic (46%), cardiovascular (46%) and neonatal 
(27%). 22% have been premature. 87% were technology-dependent. The respiratory 
and gastrointestinal supports were the most frequently observed (58% and 67%, 
respectively). The median days of admission during the first six months of life were 94 
days (IQR: 47-133) and in the first two years of 120 days (IQR, 67-172). The median of 
surgical interventions in the first 2 years was 3 (IQR: 1-5; Range: 0-12).  
30% of the families had one unemployed parent. 45% of the families asked for the 
economic benefit for care of children affected by serious illnesses, mostly mothers 
[39,4% (39/99)] against fathers [4%(4/99)], (p <0,01). 15% of the children had been 
followed at some point by Palliative Care Units. 
23% of the cases presented an inadequate vaccination record. A 24% (IC95% 0,15-
0,32), does not have a suitable schedule in relation to the systematic vaccines. 88% 
(IC95% 0.81-0.94) in relation to the additional vaccines for their medical conditions 
according to recommendations of the CAV-AEP. Therefore, only 11% were correctly 
 
 
vaccinated in number and type of systematic and additional vaccines for basic 
pathology. 
In all age groups, systematic vaccination rates did not exceed 90% [84% (16/19) 83.5% 
(35/42) between the ages of 2-5 years, 71% (22/31) between the ages of 6 and 15 and 
37.5% (3/8) of those over 16 years of age; p = 0.03]. 
The vaccine coverage rates of the sample against DTP and MMR were compared, using 
the statistical method for comparing an observed proportion with a theoretical one, 
with the average rates provided by the Ministry (1998-2015). Statistically significant 
difference was observed for primary vaccination with DTP at first year of life [92% 
(92/100) in the sample vs. 96.5% in the general population, p=0.014] and booster 
vaccination at 2 years [DTP 2 years: 88.4% (76/85) vs. 93.9%, p=0.033]. 
No significance was found among the differences found in the rates of DTP doses at 6 
and 16 years [6 years: 79.5% (31/39) vs 87.5%, p=0.1; 16 years: 58.3% (7/12) vs. 78.8% 
p=0.08]. The rates of vaccination for MMR were similar for the first dose at two years 
[95.7% (90/94) in the sample vs. 96.2% in the general population, p=0.8], and the 
booster dose at 6 years [94.2(49/52) vs. 92.6%), p=1]. 
Patients who received the first dose of DTP after their three months of age were 
hospitalized 131.8 ± 63.4 days during their first 6 months of age compared with 
children vaccinated before 3 months of age, who hospitalized 85.1 ± 56.8 days 
(p=0.04). 
The percentage of administration of additional vaccination recommended due to their 
chronic medical conditions was: 31.6% in children of 1 year old (6/19), 4.8% between 
2-5 years (2/42), 9.7% between 6 and 15 years (3/31) and 1.2% in those older than 16 
years (1/8), p = 0.02. 
Because of its underlying disease, 100% of the sample had indications of vaccination 
against pneumococcus, varicella and influenza, 37% against HAV, and 33% had 
indications of prophylaxis with palivizumab. 
24% of the children were correctly immunized against pneumococcus. 83% of the 
children had a sequential pattern indication (VNC13 followed by VNP23). 16.9% of the 
children with a sequential pattern indication were correctly immunized (14/83) 
compared to 58.8% (10/17) of the children who did not require a sequential regimen 
(p<0.01). Younger children were more frequently correctly immunized against 
  
pneumococcus than older ones (p<0.001). Being correctly immunized against 
pneumococcus was not associated with better coverage against systematic vaccines 
(p=0.4). 
Only 37% of children with indication had adequate immunization against varicella, as 
well as 27% of those indicated for HAV.  
75% of the sample was well vaccinated against influenza every year since the 
indication, 80% in the last three years. Fifty percent of all household contacts were 
vaccinated annually against the flu. All patients who had indications of prophylaxis 
with palivizumab received the drug. 
Regarding social factors, those families with some unemployed members purchased 
unfinanced vaccines less frequently than the rest of the families [43% (13/30) vs 71% 
(44/69), p=0.01]. However, the fact of buying vaccines was not associated with greater 
compliance with the additional vaccination recommendations (p=0.7). The children of 
families who had applied for economic benefit for care, due to minor children affected 
by serious illnesses, had worse coverage of systematic vaccination at the age of 6 years 
compared to the rest of the patients [54.5% (6/11) vs. 89.3% (25/28); p= 0.028]. 
The neuromuscular and congenital CCCs were associated with an increased risk of 
additional incorrect schedule [OR 4.12 (95% CI 1.1-15), p = 0.03 and OR 5 (95% CI 1.03-
24.12), p=0.045]. Having respiratory CCC or needing oxygen therapy was associated 
with a greater likelihood of correct influenza vaccination in cohabiting patients [OR 3.1 
(95% CI 1.2-7.6), p=0,012, and OR 3.2 (95% CI 1.4-7,2), p=0,006]. Having a history of 
prematurity increases the likelihood of adequate vaccination against pneumococcus 
[OR 2.9 (95% CI 1,1-7,7), p=0,012] and even more if they weighed below 2000 g at 
birth [OR, 3.4 (95% CI 1.2-9.4), p=0.016]. Having a neonatal CCC was associated with a 
greater probability of being correctly vaccinated against varicella [OR; 3,5 (IC95% 1,4-
7,2), p=0,007]. 
Patients who used to review their vaccination schedule with their primary care 
physician were more likely to have an adequate systematic schedule [OR 2,7 (95%CI 
1,07-7,2), p=0,03], even more if they checked it with a paediatrician from the Complex 
Chronic Pathology Unit [OR 5.6 (95%IC 1.9-17), p=0,002].  
47.4% of the families reported delays in the administration of systematic vaccinations, 
the majority of them due to decompensation of their underlying disease or surgery at 
 
 
the moment of vaccine administration. 13% of families thought that their child's 
vaccunation schedule was not up-to-date, but 75% believed they had an adequate 
immunization regimen, although their child did not have all the vaccines indicated by 
their underlying disease. 
The 89% of the sample needed to update their calendar. 
 
Conclusions 
One fourth of the sampled MCC do not conform to the systematic vaccine calendar 
indicated by the year they were born in, and their Autonomic Community of origin. 
Only 12 of every 100 receive all the additional vaccines recommended by the CAV-AEP 
due to their base pathology. All of this comes to show that only 11% of our patients 
are correctly immunized with all their vaccines. 
Vaccine coverage rates in CSHCN of our study are less than 90% for systemic vaccines 
in all age groups. Compared with the general population, systematic vaccination rates 
are similar and adequate compared to MMR but lower versus DTP, significantly in the 
first two years of life. 
Compliance with recommendations for additional vaccines is low for pneumococcus, 
varicella, and HAV. In the case of pneumococcus, children who require a sequential 
regimen (PCV13 followed by PPV23) are significantly worse vaccinated than the rest. 
The coverage against influenza was 75%, higher than those described by other groups, 
but not for the household contacts (50%). Neuromuscular and congenital CCCs were 
associated with poorer vaccine coverage.  
Children with neonatal CCC, with a history of prematurity or birth weight <2000 g were 
better vaccinated. The household contacts of children with respiratory CCC or children 
needing oxygen therapy better complies with influenza vaccination recommendations 
compared to the rest of MCC.  
According to the families´ opinion, the main cause of the delay in vaccines 
administration was decompensations of their underlying disease or the need for 
surgery. A high percentage of families believe they have an adequate vaccination 
schedule when their children actually need vaccines that have not been given. 
  
Monitoring the correct vaccination of CSHCN is essential to combat vaccine-
preventable diseases in this high-risk population. Periodically reviewing the vaccination 
records of these children can improve compliance with the recommendations 
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1.1. Niños con problemas complejos de salud (NPCS). Definición 
Se consideran “niños con necesidades especiales de salud”, en lengua inglesa  “children 
with special health care needs” (CSHCN(1)), aquellos que tienen o presentan mayor 
riesgo de tener una condición crónica física, mental, emocional o del desarrollo, que 
consumen servicios de salud y relacionados en cantidad mayor que el resto de 
población pediátrica general(1, 2). Las enfermedades crónicas de los niños justifican la 
mayoría de los ingresos y del gasto sanitario de la población pediátrica. En EE.UU los 
CSHCN representan el 18% de la población menor de 18 años (12,6 millones) y  
consumen el 80% del gasto sanitario destinado para toda la población pediátrica. Por 
ello, los Sistemas Americanos de Salud han estimado prioritario desarrollar programas 
de identificación de esta población diana (2-4). Esta enorme proporción del gasto se 
debe, fundamentalmente, a que precisan un mayor número de hospitalizaciones, 
mayor índice de ingresos en unidades de cuidados intensivos (UCI), estancias muy 
prolongadas, mayor asistencia tecnológica y necesidad de servicios con un alto nivel de 
especialización y de múltiples especialistas (5-7). 
 
Dentro del grupo CSHCN se incluyen los Niños con Problemas Complejos de Salud 
(NPCS); un subgrupo que presenta características específicas y que padecen patologías 
múltiples, crónicas y complejas, con dependencia de tecnología. La mayoría son 
portadores de dispositivos invasivos [catéteres intravasculares, derivaciones de líquido 
cefalorraquídeo (LCR)…], precisan de alguna tecnología (monitorización, ventilación 
mecánica, nutrición parenteral) o de cuidados especiales (gastrostomía, 
traqueostomía). Así, los NPCS son un conjunto pequeño de CSHCN que utilizan una 
cantidad desproporcionada de recursos, particularmente en los centros de atención 
hospitalaria terciaria (6). 
 
No hay consenso en la definición de estos pacientes, pero sería importente disponer 
de criterios de identificación de esta subpoblación con fines administrativos, clínicos 
y/o de investigación(8). Algunos autores opinan que la mejor definición para estos NPCS 
es la de un paciente que presenta alguna condición médica compleja denominada 




categoría crónica compleja (CCC), que involucre a varios sistemas u  órganos diferentes 
o un solo órgano con suficiente gravedad como para requerir atención pediátrica 
especializada y algún período de hospitalización en un centro de atención terciaria, 
que se prolongue al menos 12 meses (a menos que la muerte intervenga); o una 
condición progresiva, debilitante, que se asocia con una disminución de la esperanza 
de vida; o una condición dependiente de tecnología al menos 6 meses; o malignidad 
(excluidas si remisión superior a 5 años)(9-11). 
 
La mayor parte de los estudios realizados definen a los pacientes según el número o 
tipo de CCC que presenten. Estas CCCs contemplan determinados diagnósticos según 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-9) que incluyen la mayor parte de 
las patologías crónicas complejas (PCC), pero sin englobar todas las enfermedades 
crónicas de la infancia(9). Según Simon y cols., las CCCs se subdividen en 9 categorías: 
neuromuscular (NM), cardiovascular, respiratoria, gastrointestinal, metabólica, 
inmunohematológica, congénita o genética y malignidad(3, 10, 12, 13). Posteriormente, 
otros autores han recomendado incluir la CCC neonatal, que englobaría a aquellas 
CCCs que acontecen en el período neonatal, como por ejemplo la broncodisplasia 
pulmonar o una encefalopatía hipóxica isquémica de origen en período neonatal(14), 
que conlleven la necesidad de dependencia habitual de dispositivos tecnológicos (si los 
precisan más de seis meses)(13). Otros autores proponen recoger, a su vez, el trastorno 
del comportamiento como otra CCC(15). 
 
Como consecuencia de los avances médicos en la asistencia pediátrica, la 
supervivencia de niños con CCCs ha aumentado llamativamente en las últimas 
décadas. Estos pacientes presentan frecuentes descompensaciones por procesos 
agudos (6, 16), muchas veces con necesidad de cirugía. Es bien conocido el hecho de la 
frecuente hospitalización de los NPCS en UCI (6, 7), requiriendo períodos de tiempo más 
prolongados que los que precisan los niños sanos con una condición aguda.  
 
A pesar de ser una población en aumento y con creciente número de publicaciones 
científicas que hacen referencia a los NPCS (17-20), no existe una definición aceptada 
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universalmente que nos permita identificarlos (5, 18, 21), lo que dificulta la realización de 
estudios de investigación.  
 
Tabla 1: Clasificación de las Categorías Crónicas Complejas (CCCs), según el Center of 
Excellence on Quality of Care Measures for Children with Complex Needs (COE4CCN), 
Seattle, Washington (10, 12). 
 
Chronic Complex Conditions Category and Included Diagnoses ICD-9 Code 
Neuromuscular malformation  
Brain and spinal cord     740.0–742.9 
Mental retardation     318.0–318.2 
Central nervous system degeneration and disease 330.0–330.9, 334.0–334.2, 335.0–335.9 
Infantile CP     343.0–343.9 
Muscular dystrophies and myopathies 359.0–359.3 
Cardiovascular malformation  
Heart and great vessel     745.0–747.4 
Cardiomyopathies     425.0–425.5, 429.1 
Conduction disorders     426.0–427.4 
Dysrhythmias     427.6–427.9 
Respiratory  
Respiratory malformations     748.0–748.9 
Chronic respiratory disease     770.7 
Cystic fibrosis     277.0 
Renal  
Congenital anomalies     753.0–753.9 
Chronic renal failure     585 
Gastrointestinal  
Congenital anomalies     750.3, 751.1–751.3 751.6–751.9 
Chronic liver disease and cirrhosis 571.4–571.9 
Inflammatory bowel disease     555.0–556.9 
Hematologic or immunologic  
Sickle cell disease     282.5–282.6 
Hereditary anemias     282.0–282.4 
Hereditary immunodeficiency 279.00–279.9, 288.1–288.2, 466.1 
Acquired immunodeficiency 042 
Metabolic  
Amino acid metabolism 270.0–270.9 
Carbohydrate metabolism 271.0–271.9 
Lipid metabolism 272.0–272.9 
Storage disorders 277.3–277.5 
Other metabolic disorders 275.0–275.3, 277.2, 277.4, 277.6, 277.8–277.9 
Other congenital or genetic defect  
Chromosomal anomalies 758.0–758.9 
Bone and joint anomalies 259.4, 737.3, 756.0–756.5 
Diaphragm and abdominal wall 553.3, 756.6–756.7 
Other congenital anomalies 759.7–759.9 
Malignancy  
Malignant neoplasms 140.0–208.9, 235.0–239.9 
 




Figura 1: Incremento del número de pacientes con Categorías Crónicas Complejas 





Tabla 2: Cambios en la Hospitalización de NPCS desde 1991.(12). 
 
Categoría de PCC % Cambio desde 1991 a 2005 por año/grupo p 
Neuromuscular -1.7 %  
Cardiovascular 11.7% <.01 
Respiratorio 5.8% <.01 
Renal 13.9% <.01 
Gastrointestinal 1.7%  
Hematológico / Inmunológico -6.9%  
Metabólico 11% <.01 
Otros 11.6% <.01 
Neoplasias 2.3%  
 
Existe evidencia de que los NPCS presenta un riesgo mayor que el resto de la población 
infantil de ingresos y/o eventos potencialmente evitables, así como mayor riesgo de 
errores médicos(7, 22-25). Un error médico evitable, muy evidente, es sin duda el retraso 
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en la administración de las vacunas del calendario sistemático o la falta de 
administración de vacunas especialmente indicadas por su patología de base, que 
expone a los NPCS a padecer enfermedades inmunoprevenibles que se hubiesen 
evitados de estar correctamente inmunizados. Sin embargo, encontramos muy escasas 
publiaciónes, en la literatura, sobre los errores en la adecuación del calendario vacunal 
en NPCS (26-28). 
 
1.2 La Unidad de Patología Crónica Compleja (UPCC) del Hospital 
Universitario Infantil La Paz (HUILP). Un modelo pionero para la atención 
de NPCS 
 
En los últimos años se han desarrollado programas para la asistencia a  NPCS, 
principalmente en Estados Unidos, con el objetivo de abordar sus necesidades y 
mejorar su atención sanitaria, proporcionando una asistencia coordinada(7). 
 
A nivel nacional, hasta hace muy poco tiempo, no se ha planteado la necesidad de 
consensuar modelos de atención para estos pacientes. En 2016, Gimeno y cols.(29) pone 
de manifiesto las escasas evidencias en el manejo de NPCS  en nuestro país y la falta de 
publicaciones al respecto. Además denuncia que la atención médica de estos niños se 
organiza desigualmente en función de las Comunidades Autónomas (CC.AA.), y como 
sólo algunas Comunidades disponen de unidades de atención domiciliaria pediátrica, 
unidades de cuidados paliativos pediátricas o unidades hospitalarias de pacientes 
pediátricos de alta complejidad. Los autores reflejan las experiencias pediátricas 
publicadas en diferentes lugares del mundo sobre la asistencia específica a NPCS, con 
coordinación entre atención primaria (AP) y hospitalaria y con creación de equipos  
multidisciplinares y cuidados dirigidos por objetivos, que son modelos a seguir(29). Una 
atención específica y organizada para los NPCS, sin duda mejoraría la calidad de vida 
de los pacientes y sus familias. Está demostrado también, que la creación de unidades 
de NPCS disminuye de forma significativa los costes médicos totales en este grupo de 
niños con alto consumo de recursos, lo que se traduce en mayor eficiencia del sistema 
sanitario (14, 30, 31). 
 




El Hospital Universitario Infantil La Paz (HUILP) de Madrid, es un centro terciario de 
referencia de múltiples CCCs a nivel nacional. Dispone de UCI pediátrica y neonatal, 
atiende a grandes prematuros, pacientes con cardiopatías congénitas, enfermedades 
metabólicas y mitocondriales, encefalopatías severas, inmunodeprimidos, y en él se 
realizan cirugías complejas. Es el único centro nacional que realiza todos los tipos de 
trasplantes en niños, tanto de todos los órganos sólidos como multivisceral y de 
progenitores hematopoyéticos, siendo actualmente el Centro Coordinador de la Red 
Europea de Transplantes Pediátricos (TRANSPLANTCHILD). La atención pediátrica de 
esta altísima especialización da idea de la complejidad derivada de estas patologías y la 
cronicidad de las mismas. 
El Servicio de Pediatría Hospitalaria, Enfermedades Infecciosas y Tropicales del 
Hospital Universitario Infantil La Paz (SPHEIT) cuenta desde el año 2008 con una 
Unidad Asistencial Específica dedicada a la atención integral de NPCS, que trabaja de 
forma coordinada con otros especialistas pediátricos facilitando la continuidad de 
cuidados y una relación estrecha con AP, la Unidad de Urgencias Pediátricas del 
Hospital y su ámbito comunitario (31). La creación de esta Unidad fue aprobada por la 
Dirección Médica, que la valoró como muy necesaria debido al aumento de NPCS en la 
última década.  
Se trata de la primera Unidad de estas características que existe en España, y es por 
tanto un proyecto pionero(31). Desde su creación en 2008, ha atendido no sólo a 
pacientes de nuestro hospital, también recibe traslados desde otros centros de 
nuestra Comunidad y de otras CC.AA. que no disponen de las infraestructuras y/o 
recursos humanos especializados necesarios para atender pacientes de tan elevada 
complejidad.  
 
La Unidad de Patología Crónica Compleja (UPCC) del HUILP es por tanto, la 
consecuencia del claro desarrollo y expansión de la Neonatología, los Cuidados 
Intensivos Pediátricos y las Especialidades Pediátricas, así como de la actividad 
quirúrgica realizada en nuestro Centro(32) ; que ha propiciado una mayor supervivencia 
de niños con patologías crónicas de alta complejidad(33) que van a necesitar de 
atención especializada durante años. 
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Los criterios de ingreso/admisión en la UPCC-HUILP son los siguientes(31) 
- Padecer al menos 2 CCCs o 
- Padecer 1 CCC y dependencia de dispositivos/tecnología (traqueostomía, 
ventilación domiciliaria, válvula de derivación ventrículoperitoneal, bombas 
de infusión de fármacos, catéter central tunelizado o reservorio, etc.). 
 
Recientemente hemos publicado el funcionamiento y la actividad asistencial de 
nuestra Unidad, considerándolo un modelo exportable y muy útil y necesario en otros 
hospitales terciarios y otros ámbitos geográficos de nuestro país(31). 
 
La UPCC dispone de 8 habitaciones dotadas de monitorización, oxigenoterapia 
convencional y disponibilidad para instalar sistemas de ventilación no invasiva y 
oxigenoterapia de alto flujo, con una tasa de ocupación superior al 100% (31). 
 
El equipo médico está formado por 4 pediatras capacitados para la atención de estos 
pacientes, uno de ellos coordinador de la Unidad. La enfermería está también 
especialmente entrenada para la atención de estos niños, con una ratio 
enfermera/pacientes de 1:4. Disponemos además de una enfermera de enlace que se 
encarga de coordinar el traslado de los pacientes a sus domicilios, del contacto con AP 
y de colaborar con el personal facultativo en el adiestramiento de los padres y en el 
suministro de dispositivos tecnológicos. 
 
La Unidad trabaja de forma coordinada con otros especialistas pediátricos facilitando 
la continuidad de cuidados, su coordinación en la atención ambulatoria (consultas 
externas), la atención en el Servicio de Urgencias Pediátricas y en su ámbito 
comunitario (AP). Para mejorar la coordinación de la atención, realizamos una reunión 
clínica diaria en la que se evalúa el estado de los niños hospitalizados; a ella acuden 
también pediatras de otras especialidades en función de los pacientes ingresados y se 
marcan los objetivos de las necesidades de cada paciente, requerimientos al alta, 
cuidados paliativos, etc. 
 




Desde que se inaguró la UPCC se realiza atención continuada en la consulta externa de 
NPCS, tanto de forma programada como a demanda, lo que permite atender de forma 
urgente a los pacientes con problemas agudos. Inicialmente la frecuencia de la 
consulta programada era semanal pero, debido al incremento del número de 
pacientes, está abierta diariamente desde el año 2014, y atendida por uno de los 
facultativos del equipo. El volumen de pacientes hospitalizados se ha visto 
incrementado en los últimos años (Figura 2). La media anual de ingresos desde el 
comienzo de la Unidad en planta de hospitalización es de 116,37±17,43 pacientes/año, 
hasta alcanzar los 154 ingresos en el año 2015(31) y 219 en total en el 2016.  
 
La UPCC atiende a una media de 100 pacientes nuevos/año. Desde Enero de 2014 
hasta Julio 2016 se han atendido en la Unidad 243 pacientes que cumplen criterios de 
NPCS. En la actualidad se mantienen en seguimiento 210 pacientes (86,4%), 11 han 
sido dados de alta a sus hospitales de referencia (4,5%) y 22 han fallecido (9%) (31). En 
los primeros datos comunicados de nuestra Unidad en el Congreso Nacional de la 
Asociación Española de Pediaría (AEP) en 2012, la tasa de mortalidad entre los años 
2008-2010 fue del 8,6%, por lo que con los datos actuales, ha permanecido estable a lo 
largo de los años.  
 
Figura 2: Número de pacientes hospitalizados anualmente en la UPCC-HUILP(31). 
 
 
Los datos que a continuación se presentan reflejan la complejidad de los pacientes 
atendidos en la UPCC.  
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Los primeros datos comunicados de nuestra Unidad en el Congreso Nacional de la AEP 
en 2012 fueron los siguientes: El 70% de los niños analizados presentaban dos o más 
CCCs, siendo las patologías crónicas más frecuentes de nuestros pacientes las 
neurológicas y las respiratorias; un 39,7% de nuestros pacientes reingresaban y el 20% 
lo hacen 3 ó más veces al año. 
 
Según nuestros últimos datos recientemente publicados(31), el 92,6% de los pacientes 
(225/243) presentan pluripatología, definida como la presencia de 2 ó más CCCs. La 
mediana del número de CCC por paciente es de 3, con un máximo de 7 categorías en 7 
pacientes. Las CCCs más frecuentemente observadas siguen siendo neurológicas, 
gastrointestinales y respiratorias (Figura 3). El 100% de los pacientes atendidos tienen 
6 ó más diagnósticos codificados en el ICD-9 en el informe de alta de hospitalización o 
en el informe de la consulta. De los pacientes atendidos, 169 (69,54%) son 




Figura 3. Número de pacientes con cada Categoría Crónica Compleja (CCC) y 
























Figura 4. Número de pacientes según necesidad y tipo de soporte tecnificado (31). 
 
 
La duración de la hospitalización en nuestra Unidad ha ido cambiando a lo largo de los 
años, , paralelamente a la adqusición de  experiencia por los pediatras y enfermeras de 
la unidad; siendo la mediana de estancia de 25,05±31 días (rango 1-221 días) en el 
periodo 2008-2010 y disminuyendo progresivamente, hasta los datos publicados del 
2014, donde se objetiva un importante descenso, con una mediana de duración de 
ingreso de 6 días (RIQ: 3-14 días)(31). Esto ha sido posible gracias a múltiples factores: la 
apertura de la consulta diaria que permite atender pacientes todos los días, incluidas 
las urgencias, la puesta en marcha de programas específicos de capacitación para 
padres, el aumento del número de facultativos en la Unidad así como el alto grado de 
capacitación del personal, entre otros. 
 
Desde la creación de la Unidad, el volumen de pacientes fue aumentado, así como su 
complejidad y necesidad de dependencia tecnológica. Como han establecido en otras 
Unidades parecidas(34, 35), decidimos desarrollar documentos específicos que facilitasen 
y nos permitieran estructurar el trabajo. En el año 2010 se creó el documento “Plan de 
atención” enfocado en mejorar la comunicación entre todos los profesionales que 
atienden al niño (Anexo A). Recoge de forma organizada y resumida la información 
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relevante que permita la coordinación de la atención: el nombre u contacto de los 
médicos de referencia y especialistas responsables, sus diagnósticos principales, la 
necesidad y tipo de soporte tecnificado, medicación, exploración basal, el plan 
terapéutico establecido, adecuación del esfuerzo terapéutico si lo precisa, e 
información individualizada, como dificultad en canalizar accesos, trombosis previas o 
necesidad de sedación para procedimientos, entre otros. Otro documento 
complementario creado en el 2015, denominado “Handoff”, es igualmente utilizado  
para trasmitir la información necesaria y garantizar así la mejor cobertura en la 
atención continuada, que recoge los apartados principales arriba expuestos aunque 
más resumidos, y un apartado evolutivo con la planificación de la atención y pruebas 
complementarias de las siguientes 24-48 horas (Anexo B). 
 
En el primer documento (Anexo A), se incluyó un apartado sobre inmunización que 
recogía vacunación de gripe y necesidad de profilaxis con palivizumab. 
Específicamente se decidió incluir estos dos apartados por la baja adherencia a la 
recomendación anual de vacunación frente a gripe en este tipo de pacientes, que 
documentan muchos autores(28, 36) y, especialmente  tras la experiencia de la pandemia 
del 2009, que se tradujo en aumento de la morbilidad de los NPCS con CCC NM, en 
nuestro hospital(37). Por ello planteamos la necesidad de coordinación con las unidades 
que administran palivizumab en nuestro hospital, con idea de optimizar la medicación 
disponible, nos hizo igualmente incluir este epígrafe en el documento.   
 
Progresivamente desde 2008 fuimos detectado problemas en el cumplimiento del 
calendario de vacunación de nuestros pacientes, por barreras y prejuicios a la hora de 
su inmunización, por estancias hospitalarias prolongadas, reagudizaciones que 
impedían su vacunación, discrepancias en la indicación real de determinadas vacunas 
entre los distintos profesionales que atendían al niño, rechazo de los padres a la 
vacunación o por información inadecuada recibida. Sin embargo, no habíamos 
cuantificado la dimensión de este problema que tampoco encontramos bien reflejada 
en la revisión de la literatura. Por ello, nos propusimos realizar este trabajo de 
investigación que aborda la problemática de la adecuación vacunal del los NPCS. 
 





1.3. Historia de la vacunación en España y calendario vacunal 
 
1.3.1. Inicios de la vacunación en España 
En España los inicios de la vacunación datan de 1800 con la vacunación frente a la 
viruela, que pasa a ser obligatoria a partir de 1921. En las primeras décadas del siglo 
XX, se interrumpe la política de vacunación ante la situación social y guerra civil. En la 
Ley de Bases de Sanidad de 1944(38) se recoge de nuevo la obligatoriedad de la 
vacunación frente a la viruela, incluyendo a su vez la vacunación frente a difteria. A 
partir de esta fecha, se suceden una serie de acontecimientos recogidos en la Tabla 3 y 
la Figura 5 que han llevado a día de hoy, a la instauración de los calendarios vigentes 
de vacunación. 
 
Figura 5: Historia del Calendario de vacunción en España. XVI Jornadas de Avances en 
Vacunología 2015. [Diapositiva cedida por Dra. Auroa Limia. Jefa de Área 
Coordinación Programas de Vacunación.Dirección General Salud Pública, 
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Tabla 3. Fechas históricas de la vacunación en España(39) 
1800. Vacunación frente a la viruela. No obligatoria 
1921. Vacunación frente a la viruela. Obligatoria 
1944. Vacunación obligatoria frente a la viruela y la difteria 
1963. Programa piloto de vacunación antipoliomielítica en León y Lugo 
1965. Campaña masiva de difteria-tétanos- tos ferina (DTP) y polio. 
1968. Vacunación en 11 provincias frente al sarampión.  
1970  Retirada de esta vacuna 
1975. Primer calendario sistemático de vacunación en España. 
1980. Se suspende vacunación frente a viruela en España. 
1981. Se introduce en España la triple vírica a los 15 meses. 
1989. Se introduce una 2º dosis de triple vírica a los 11 años 
1992-1996. Se introduce vacuna frente a hepatitis B en recién nacidos y lactantes 
1996-2000. Se introduce la vacunación frente a Haemophilus Influenzae b 
2002. Se introduce la vacuna antimeningocócica C conjugada 
2004. Cambio de vacuna polio oral a intramuscular. 
2006. Vacunación frente a la varicela a todos los niños entre 10-14 años, que no 
hayan pasado la enfermedad con anterioridad, ni previamente vacunados. 
2007. Introducción de vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH) en 
niñas entre los 11-14 años. 
2012. DTP a los 6 años con baja carga antigénica de difteria y pertussis (dTpa). 
2013. Nueva pauta de vacunación frente al meningococo C. 
2013. El CISNS aprueba un calendario único para todas las comunidades. 
2015. Inclusión de 3 dosis de vacuna antineumocócica 13 valente en el 1º año. 
Adelanto a los 12 años de la vacuna VPH de las niñas. 
2016. Introducción de la vacuna frente a varicela con 2 dosis: a los 15 meses y a 








1.3.2. Calendario de vacunación 
La definición del calendario de vacunación es: “la secuencia cronológica de vacunas 
que se administran sistemáticamente en un país o área geográfica, y cuyo fin es 
obtener en la población una inmunización adecuada frente a las enfermedades para 
las que se dispone de una vacuna eficaz”(39). 
A lo largo de los años, el calendario de vacunación ha ido sufriendo múltiples 
variaciones en relación con las nuevas vacunas, la situación epidemiológica cambiante, 
los objetivos de política preventiva respecto a ciertas enfermedades, viruela, 
sarampión… y los estudios de seroprevalencia con coberturas vacunales disponibles, 
entre otros factores. 
El primer calendario oficial de vacunación infantil que tuvo vigencia en España fue el 
de 1975 (40) (Figura 6). 
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Desde la instauración del primer calendario de vacunación, se han ido incorporando 
vacunas de manera progresiva. Las primeras vacunas prevenían enfermedades que 
presentaban una elevada incidencia y extrema gravedad (viruela, polio, difteria). Las 
nuevas vacunas que se van incorporando previenen enfermedades “menos temidas” 
por la población por presentar un patrón de morbi-mortalidad diferente, con  menor 
percepción de enfermedad, hecho que ha tenido que ver con la aparición de los 
movimientos antivacunas. Además, las nuevas vacunas son el resultado de la 
aplicación de nuevas tecnologías que, junto con las mayores exigencias en términos de 
seguridad y eficacia, aumentan el coste de las mismas (41). El establecimiento del 
Estado de las Autonomías y las subsiguientes transferencias de las competencias en 
materia de Salud Pública, produce una desincronización en la actualización de los 
calendarios de vacunación de las CC.AA., surgiendo diferencias entre ellas (42). 
 
A partir de la Ley General de Sanidad de 1986, se crea el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (CISNS) como el órgano de coordinación del Sistema 
Nacional de Salud. En 1991, el Pleno del CISNS acordó la creación de la Ponencia de 
Programa y Registro de Vacunaciones (o Ponencia de Vacunas) como el órgano 
científico-técnico de apoyo al CISNS, con la misión de estudiar la situación de las 
enfermedades susceptibles de vacunación, así como de la formulación y seguimiento 
de medidas destinadas a su prevención y control (43). La Ponencia de Vacunas revisa las 
nuevas vacunas autorizadas y evalúa la necesidad de modificaciones en las estrategias 
de vacunación y, apoyándose en la evidencia científica, en la situación epidemiológica 
en España y en los criterios establecidos(41), propone modificaciones en el calendario 
de vacunación infantil y en otras estrategias de vacunación, que deben de ser 
posteriormente acordadas por la Comisión de Salud Pública y, si se considera 









Figura 7. Calendario de vacunación por bandas, 1995. XVI Jornadas de Avances en 
Vacunología 2015. (Diapositiva cedida por Dra. Auroa Límia. Jefa de Área Coordinación 
Programas de Vacunación.Dirección General Salud Pública, Calidad e Innovación. 





En relación a la evolución del calendario de vacunación inicial al actual, destaca el 
papel del CISNS en 1995, aprobando el primer calendario en bandas para el año 1996 
(Figura 7). 
 
Posteriormente se sucedieron distintas modificaciones en el calendario: 
 
En el 2000:  
 Se incluye la vacuna frente al Haemophilus influenzae tipo b (Hib). 
 Se adelanta la 2ª dosis de vacuna triple vírica (TV) a los 3-6 años de edad, la 
pauta de primovacunación se instaura a los 2, 4 y 6 meses. 
 Se modifica la banda de edad para la administración de la 5º dosis de polio y 
difteria-tétanos-tos ferina (DTP) que se traslada a los 4-6 años, a la vez que se 
amplía la franja de aplicación de tetanos-difteria de baja carga antigénica (Td) 
desde los 14 a los 16 años.  
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En 2002, se introduce la vacuna  frente al meningococo C (Men C) conjugada con la 
pauta de 3 dosis a los 2, 4 y 6 meses. 
 
En el año 2004 se cambia la vacuna frente a la polio oral (VPO) por la intramuscular 
(VPI) de potencia aumentada. 
 
En el año 2006 se aprobó la vacunación frente a la varicela para todos los niños 
susceptibles en la franja de 10 a 14 años; modificándose también la pauta de 
primovacunación con la vacuna anti-Men C, que pasó de 3 dosis en el primer año de 
vida a un esquema de 2+1, con una dosis en el segundo año de vida. 
 
En el año 2007 el CISNS aprueba la administración sistemática de vacuna frente al virus 
el papiloma humano (VPH), en niñas entre los 11 y 14 años de edad. 
 
1.3.3. Modificaciones más recientes desde el primer calendario oficial 
En febrero de 2012 se aprueba un nuevo calenadrio por el CISNS siendo los principales 
cambios los siguientes(39, 43): 
 
 La dosis de DTP de los 4-6 años, se fija solo a los 6 años con difteria y tos ferina 
de baja carga antigénica (dTpa).  
 La Td de los 14 a 16 años, pasa a los 14 años. 
 La 1ª dosis de TV se pauta a los 12 meses, eliminando la posibilidad de los 15 
meses. La 2ª dosis de TV entre los 3 y los 4 años (antes 3 a 6 años). 
 En cuanto a la vacuna frente a la hepatitis B (VHB) en la infancia, eliminan la 
opción de los 4 meses. Pauta 0, 2 y 6 meses y para los hijos de madres 
portadoras de antígeno de superficie, 0, 1 y 6 meses. El rescate de VHB en la 
adolescencia se indica ebtre los 11 y 15 años (antes 10 a 14 años). 
 Finalmente en la vacuna frente al Men C, las 2 primeras dosis las recomiendan 
a los 2 y 4 meses, eliminando la opción de los 6 meses y la dosis de refuerzo 
recomendada entre 15 y 18 meses, la amplían a 12 – 18 meses. 
 




El Comité Asesor de Vacunas de la AEP (CAV-AEP) y la presión de la ciudadanía 
demandaron al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (M.S.S.S.I.) que 
aprobara un calendario  único para todo el territorio nacional. Es en el Boletín Oficial 
del Estado (BOE) de Agosto 2013(44) donde el CISNS publica finalmente un calendario 
común “de mínimos” para todo el territorio nacional. En diciembre de 2013, se 
realizan algunas modificaciones menores en contenido, actualizan la pauta de 
inmunización de la vacuna  frente al Men C con 3 dosis: a los 4, 12 meses y 12 años; la 
vacunación frente a la varicela se indica a una única edad, los 12 años, y también 
ocurre lo mismo con la vacuna frente al VPH, a los 14 años. 
 
Figura 8: Modificaciones en el calendario de vacunación desde 1996. XVI Jornadas de 
Avances en Vacunología 2015. (Diapositivas cedidas por Dra. Auroa Limia. Jefa de Área 





Las últimas modificaciones del calendario de vacunación del CISNS han tenido lugar en 
2015 y 2016, con la incorporación de la vacuna antineumocócica con pauta 2+1 a los 2, 
4 y 12 meses de edad, de la vacuna frente a la varicela a los 12-15 meses, recuerdo a 
los 3-4 años y el adelanto de la vacuna frente a  VPH en las niñas a los 12 años. 
  EVALUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y RECOMENDACIONES ADICIONALES  EN NPCS 
   
57 
 










Para el 2017 está prevista la implantación de la pauta 2+1 con vacunas hexavalentes y 
1 dosis de polio inactivada a los 6 años de edad. Navarra la inició en marzo de 2016, 
Asturias en abril, Cataluña, Madrid, Melilla, Murcia y La Rioja la implantaron con 
aplicación a los nacidos desde el 1 de julio y las demás comunidades está previsto que 
la lleven a cabo en 2017.  
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1.3.4. Calendarios cambiantes, criterios dispares. La visión del Ministerio (CISNS), la 
visión del pediatra (CAV-AEP). El problema de las Autonomías 
Los calendarios de vacunación de las diferentes CC.AA. han sido muy variables durante 
estas décadas, ya que están transferidas las competencias para instaurar el para 
instaurar un calendario de vacunación en su territori, y, aunque se sustentaban en las 
recomendaciones propuestas por el CISNS, han presentado diferencias entre sí, en las 
edades de administración de determinadas dosis, y sobre todo, en la aplicación de 
algunas vacunas no incluidas en este calendario de vacunación(39, 45). 
Todavía hoy, y pese a las nuevas recomendaciones del CISNS, siguen existiendo 
diferencias, aunque pequeñas, entre las diferentes CC.AA. (Tabla 5). 
 
Tabla 5. Diferencias de calendarios de vacunación en las CC.AA, en España 2017(39). 
Asturias: Varicela a los 10 años, MenC a los 13 años, 2ª dTpa a los 13 años 
Castilla y León y Madrid: Vacunación neonatal universal VHB (pauta de 4 dosis). 
Cataluña: Vacuna frente a la Hepatitis A (VHA) en cohortes específicas. 
Ceuta y Melilla: VHA a los 15 meses y a los 2 años. VHA + VHB a los 13 años a los niños 
no vacunados o que no hayan pasado la enfermedad anteriormente. 
Madrid: En el primer año la vacunación antiMen C consta de 2 dosis. 
 
 
Estas diferencias se han reducido de manera drástica, de tal manera que se garantiza 
el principio de igualdad en la prevención de la salud y el de racionalidad que facilite 
el cumplimento de las inmunizaciones, tanto en los niños que cambien de CC.AA. 
como lugar de residencia. 
 
Los calendarios de vacunación actualmente utilizados en la mayoría de los países 
occidentales están basados en los resultados de  ensayos clínicos llevados a cabo en 
los años setenta, en un contexto de alta incidencia de las enfermedades 
inmunoprevenibles y con un conocimiento poco profundo de la respuesta inmune 
humoral y celular. Por esta razón, en España y en otros países de nuestro entorno, 
tanto de Europa como en Estados Unidos y Canadá, los calendarios de vacunación 
infantil frente a DTP y poliomielitis han seguido esquemas diferentes (43). 





El M.S.S.S.I. en su “Ponencia de Programas y Registro de Vacunaciones. Revisión del 
Calendario de Vacunación”(43), explica las razones de las nuevas recomendaciones de la 
pauta vacunal basado en estudios con mayor evidencia. Estas pautas buscan garantizar 
una primovacunación correcta, conseguir altas tasas de cobertura de todas las vacunas 
que recoge en sus recomendaciones, garantizando así, una adecuada protección de la 
población frente a enfermedades inmunoprevenibles. 
 
Hasta llegar a este calendario y en relación a la disparidad de los mismos en las 
diferentes CC.AA., basados fundamentalmente en la diferencia presupuestaria, el CAV-
AEP ha ido realizando recomendaciones sobre el calendario de vacunación a lo largo 
de estos años. 
 
Toda esta situación ha llevado, durante mucho tiempo, a la diversidad en las pautas de 
vacunación de la población infantil en relación a la CC.AA. de origen, a las 
recomendaciones sobre su inmunización (bien las indicadas por el CISNS, bien las 
realizadas por los pediatras), y desgraciadamente, tambien al poder adquisitivo de las 
familias en el caso de vacunas no financiadas, en el contexto de crisis económica (46). 
De esta manera las coberturas frente a vacunas no financiadas, o financiadas en 
pautas cambiantes, ha justificado tasas de cobertura oscilantes en diferentes cohortes 
de edad, como se vió frente a Hib(47) en su momento, o frente a neumococo, varicela, 
rotavirus (RV) y recientemente, frente a meningococo B (Men B). 
 
A día de hoy, pese a la mejora notable en el calendario propuesto por el CISNS, el CAV-
AEP recomienda una serie de pautas diferenciales con un calendario mas completo,   
recogidas en la Figura 10(39). 
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Estas diferencias fundamentalmente se basan en:  
 dTpa en los adolescentes.  
 Sustitución de la dosis de los 12 años de Men C por la antimeningocócica 
tetravalente conjugada (A, C, W e Y).  
 Introducción de la vacuna frente al RV.  
 Introducción de la vacuna frente al Men B.  










Para evitar la emergencia de enfermedades inmunoprevenibles es necesario mantener 
altas tasas de coberturas vacunales; es decir continuar vacunando a todos los niños, 
realizando esfuerzos para mantener coberturas altas y persuadir a los padres que 
rechazan la vacunación(48), escuchando sus argumentos y explicándoles las evidencias. 
Hoy por hoy, hay muchas evidencias sobre el beneficio de las vacunas, evitando 
morbimortalidad frente a los riesgos, con estudios bien diseñados, que deben servir en 
este sentido (49). 
 
Figura 11. Casos de enfermedad neumocócica invasora y muerte evitados en EE.UU. 
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Es necesario que los calendarios de vacunación sean dinámicos y tengan la capacidad 
de adaptarse a las nuevas vacunas y a los cambios en el patrón epidemiológico de las 
enfermedades infecciosas, para avanzar en la mejora del nivel de salud de todos. 
 
1.3.5. Coberturas vacunales 
Una de las herramientas utilizadas para la evaluación del calendario de vacunación es 
el análisis de las coberturas vacunales, que reflejan la proporción de la población diana 
vacunada. Las CC.AA. recogen y analizan la información sobre las vacunas 
administradas a nivel local mediante registros numéricos o nominales.  
 
Anualmente, según un acuerdo del CISNS de 1992(48), desde las CC.AA. se notifica al 
M.S.S.S.I. la población diana para la administración de cada vacunación y el número de 
personas vacunadas en su territorio. En el mencionado acuerdo del CISNS se 
establecieron además, las características de los indicadores y procedimientos a seguir, 
que se han ido actualizando desde entonces. Tras su análisis en el M.S.S.S.I. y la 
validación por las CC.AA., los datos de coberturas vacunales se publican en la página 
web del M.S.S.S.I.(50). Adicionalmente, desde el M.S.S.S.I. se envía información sobre 
coberturas de vacunación que se solicitan desde la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y desde otros organismos nacionales e internacionales.  
 
En general, se observa heterogeneidad en las fuentes de datos poblacionales utilizadas 
en las diferentes CC.AA., tanto para el cálculo del numerador (fuentes numéricas o 
procedentes de registros nominales) como del denominador (tarjeta sanitaria, 
padrón), debido a la falta de un acuerdo sobre el alcance de las fuentes de información 
y la definición exacta de los componentes de los indicadores. Se considera necesario 
homogeneizar definiciones y procedimientos, al tiempo que se introducen sistemas de 
comunicación de datos que minimicen la posibilidad de errores de transcripción. 
 
En general, las coberturas vacunales en en la población española se han mantenido 
estables, con un excelente porcentaje de coberturas, superior al 95% de la población 
diana; es decir, en las vacunas administradas en niños menores de 24 meses de edad, 




aunque disminuyendo progresivamente, siendo menores a mayor edad de la población 
diana(43). 
 





Figura 13. Evolución de las coberturas de vacunación frente a TV en España, en 
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Figura 14. Evolución de las coberturas de vacunación frente a la enfermedad 
meningocócica invasora por serotipo C en España, 2005-2014 (43).  
 
 
Figura 15. Evolución de las coberturas de vacunación frente a difteria, tétanos, 









1.3.6. Calendario recomendado por el CAV-AEP 
El CAV-AEP realiza unas recomendaciones anuales de inmunización para todo el 
territorio nacional(51, 52). Se considera una función primordial de este Comité actualizar 
cada año las recomendaciones del calendario de vacunaciones, teniendo en cuenta la 
evidencia disponible sobre la seguridad, la efectividad y la eficiencia de las vacunas 
infantiles, así como la epidemiología de las enfermedades inmunoprevenibles en 
España. 
 
El CAV-AEP en la actualidad establece sus recomendaciones en vacunas que considera 
sistemáticas (todo niños sano debería recibir), y las diferencia en financiadas y no 
financiadas por el Sistema Público de Salud (vacuna frente a RV y Men B). Mantiene a 
su vez, la recomendación de vacunar con determinadas vacunas a niños de grupos de 
riesgo para desarollar complicaciones por su patología de base (por ejemplo, gripe). 
 
En las recomendaciones anuales, se señalan, al inicio de cada apartado, los puntos 
clave de actuación con cada una de las vacunas(52).  
 
El CAV-AEP recomienda que se deberían abrir vías alternativas de ayuda a las familias 
para vacunas no financiadas, tal y como se realiza en otros países comunitarios y en 
España con medicamentos habituales. 
 
 
1.4. ¿Qué calendario de vacunación deben recibir los NPCS? ¿Están estos 
niños correctamente inmunizados? 
 
Los NPCS precisan estar inmunizados como cualquier niño sano, con la pauta de 
vacunación sistemática financiada que recoja el calendario de vacunación para su año 
de nacimiento y CC.AA de origen, y actualizada según las recomendaciones que se 
incorporan en ellos. A su vez precisan recibir vacunación adicional con vacunas no 
incluidas en el calendario sistemático de su CC.AA. o en pauta diferente a la población 
sana, buscando protegerlos de enfermedades para las que tienen mayor riesgo  de 
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contraer o mayor morbimortalidad asociada por su enfremedad de base, en 
comparación con la población general. 
 
1.4.1. Vacunación sistemática y su  cumplimiento 
 
En nuestro país los datos demuestran una adecuada cobertura vacunal de la población 
pediátrica general, con un porcentaje de administración de las vacunas incluidas en 
calendario superior al 90%; tasas que varían entre el 92 y el 99% en función del tipo de 
vacuna o de la CC.AA.(50). Sin embargo, diversos estudios, han observado que los niños 
con enfermedades crónicas pueden presentar tasas de cobertura vacunal inferiores a 
la población infantil general(28, 36, 53). 
 
Se ha demostrado que en países desarrollados, niños con determinadas patologías 
(asma, fibrosis quística, parálisis cerebral o Síndrome de Down) presentan tasas de 
vacunación muy inferiores a la población general que oscilan entre el 62 y el 85% en 
función del tipo de vacuna, la edad, el país de realización del estudio o la patología de 
base (28, 36, 53). Estas tasas son aún inferiores si analizamos la administración de vacuna 
antigripal; por ejemplo, se publica que tan solo el 26% de los niños con enfermedades 
neurológicas la reciben (28, 54-56). 
 
Dentro de los niños con necesidades especiales de salud, los NPCS representan un 
grupo especialmente susceptible de padecer complicaciones infecciosas que 
empeoren el pronóstico de su enfermedad de base o presenten un curso más tórpido. 
Es por ello que en estos niños la prevención de infecciones es una medida medida de 
especial importancia con claro impacto coste-beneficio y por ello muy eficiente (57).  
 
Diversos autores han demostrado que en pacientes NPCS,  existe un riesgo mayor que 
en el resto de la población infantil de ingresos o eventos potencialmente evitables(58) 
así como de errores médicos(25, 59). Esto se debe a carencias en nuestro sistema 
sanitario, que no facilita la atención coordinada e integral de estos menores, siendo los 
problemas relacionados con el cumplimiento del calendario de vacunación el ejemplo 
más evidente y más fácilmente subsanable. 





Aunque no hay datos publicados, se intuye que la cobertura vacunal de este subgrupo 
es aún menor que la de los niños sanos o con necesidades especiales de salud. Sin 
embargo no existen hasta el momento estudios en la literatura que analicen la 
cobertura de vacunación de los NPCS, un grupo de menores que, como hemos 
señalado, es más vulnerable que la población general a padecer formas graves de 
infecciones prevenibles por vacunas. Además, en este subgrupo de pacientes están 
especialmente indicadas inmunizaciones adicionales no incluidas actualmente en 
calendario(60). 
 
Los NPCS  permanecen durante largas temporadas hospitalizados y ello redunda en 
que acuden en escasas ocasiones a su Centro de AP. A esto se suma el hecho de que 
los pediatras hospitalarios, intensivistas o cirujanos pediátricos no suelen estar atentos 
a la actualización del calendario de vacunación de los niños que están ingresados por 
periodos prolongados, asumiendo que las actividades preventivas son competencia del 
pediatra de AP, y se centran en la asistencia de los problemas complejos y graves que 
ocasionan la hospitalización de sus pacientes de sus pacientes.  
 
1.4.2. Indicaciones de vacunación especiales por la patología de base en los NPCS 
 
Los NPCS precisan calendarios acelerados de vacunación por múltiples situaciones; los 
tratamientos planificados (farmacológicos, cirugías, trasplantes…) o en relación a un 
“catch up” necesario ante desviaciones en el calendario vacunal. Por ello se debe 
realizar una pauta individualizada respetando el número de dosis e intervalos mínimos 
así como las edades en las que se puede vacunar de manera segura y eficaz. El CAV-
AEP publica sus tablas de recomendación, de calendarios acelerados, disponibles en su 
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Tabla 6. Edad e intervalos mínimos de administración necesarios para establecer las 
pautas de vacunación de rescate o acelerada (62). 
 
Vacuna 
Dosis recomendadas según 
Edad Edad mínima 
(1º 
dosis) 
Intervalo mínimo entre 
dosis 
de 4 m a 6 años 
Intervalo mínimo entre dosis 
de 7 a 18 años 
<24 m    24 m-   6 años   7-18 años 1º-2º 2º-3º 3º-4º 
4º-
5º 1º-2º 2º-3º 3º-4º 
VHB 3 3 3 RN 4 sem 8 sem - - 4 sem 8 sem - 
DTP 4 3-4 - 6 sem 4 sem 4 sem 6 m 6 m - - - 
Td - - 3-5 7 años - - - - 4 sem 6 m 6 m 
Polio 3 4 3 6 sem 4 sem 6 m 6 m - 6 sem 4 sem - 
Hib 1-3 1 - 6 sem 4 sem 4 sem 8 sem - - - - 
Neumo* 2-3 1-2* 1 6 sem 4 sem 4 sem - - - - - 
MenC 1-3 1-3 1 2 m 8 sem - - - 6 m   
TV 1 2 2 12 m 4 sem - - - 4 sem - - 
Var* 1 2 2 12 m 4 sem - - - 4 sem - - 
VPH - - 2-3† 9 años - - - - Pauta según preparado comercial 
MenB 3-4 2 2 2 m 4 sem 4 sem - - 4-8 sem - - 
RV 3 - - 6 sem 4 sem 4 sem - - - - - 
Gripe 1 1 1 6 m 4 sem - - - 4 sem - - 
VHA 2 2 2 12 m 6 m - - - 6 m - - 
*Neumo: Neumococo; *Var: Varicela. 
 
El “Advisory Committee on Immunization Practices” (ACIP), de Estados Unidos,  publica 
anualmente sus recomendaciones de vacunación sistemática y en grupos de riesgo, 
dirigidas a la población estadounidense, con esquemas visualmente muy atractivos y 
que mantienen un alta correlación con las propuestas del CAV-AEP(60). 
 
El CAV-AEP publica en su manual en línea, las recomendaciones en grupos de riesgo 










Muchas de las vacunas que se incluían antes como recomendadas por patología de 
base, se establecen ya de manera sistemática en el calendario actual del CISNS (43). Sin 
embargo, los NPCS precisan matizaciones, como indica el CAV-AEP, en el tipo, dosis e 
intervalos de administración de diferentes vacunas(52); así, según su CCC, el 
antecedente de prematuridad, la situación de inmunodepresión añadida, etc… se 
recomiendan  pautas de vacunación diferentes de las indicadas en población general, 
como por ejemplo,  frente a neumococo.  
 
En el caso especial de la vacuna antineumocócica, el objetivo es proteger al paciente 
de riesgo frente al mayor número de serotipos. Se recomiendan esquemas 3+1 en 
estos niños(61), y en muchas ocasiones con administración además de la vacuna 
polisacarida 23 valente  (VNP23) en pauta secuencial. Los esquemas de vacunación que 
se indicaban frente a neumococo hace 10 años han quedado obsoletos con la 
incorporación de nuevas vacunas y evidencia de pautas más eficaces.  
 
La recomendación del CAV-AEP(52) es: “vacunar frente al neumococo a todos los niños 
menores de 5 años, así como a cualquier edad, a todos los que padecen 
inmunodepresión u otras situaciones de riesgo a cualquier edad. La vacunación 
sistemática desde el periodo de lactante puede realizarse con esquemas 2+1, pero en 
ausencia de vacunación sistemática en el área geográfica donde vive el niño, la pauta 
vacunal debe ser 3+1.  
 
El preparado recomendado es la vacuna neumocócica conjugada tridecavalente 
(VNC13), considerando los datos epidemiológicos de prevalencia de serotipos 
relacionados con las formas invasoras en España, su comprobada efectividad para 
reducir cualquier forma de enfermedad y su capacidad para inducir inmunidad de 





  EVALUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y RECOMENDACIONES ADICIONALES  EN NPCS 

















Para grupos de riesgo el CAV-AEP establece, la recomendación de la pauta secuencial 
con VNC13 seguida de VNP23. Hay distintas matizaciones en la recomendación del 
esquema según la edad en que se inicie la inmunización y la patología de base (52). 
 
La vacunación antineumocócica está actualmente recomendada como sistemática por 
la AEP y la Academia Americana de Pediatria (AAP) (52) y recientemente por el CISNS 
desde 2015(43). Sin embargo, dado que no ha estado incluida en el calendario 
vacunación financiado por el sistema público, salvo en determinados años y en 
determinadas CC.AA., no es adecuado considerar esta vacuna como sistemática para 
toda la población infantil española.  
 
La morbi/mortalidad de la gripe en niños con enfermedades crónicas es igualmente 
bien conocida. Sin embargo, como objetivan los estudios previos publicados, existe 
una escasa cobertura de vacunación antigripal en pacientes en los que está 
especialmente indicada(28, 36, 54, 56). 
 
El CAV-AEP recomendó para la temporada 2016-2017 la vacunación de niños mayores 
de 6 meses y adolescentes pertenecientes a los grupos de riesgo o que convivan con 
pacientes de riesgo (Tabla 8). 
 
La incidencia de gripe es más alta en niños que en adultos, y la tasa de ataque anual en 
prescolares y escolares es superior al 30-40 %(64). Las tasas de hospitalización asociadas 
a la gripe varían según los grupos de edad, siendo más elevadas en los primeros meses 
de la vida(64). En niños sanos menores de dos años, las tasas de hospitalización son 
similares o incluso superiores a las de personas de 65 ó más años, sin embargo, la 
letalidad y complicaciones respiratorias, es muy superior en las personas de edad 
avanzada o con enfermedades de base que condicionan un alto riesgo de infección(65). 
 
El CAV-AEP considera indicada la vacunación antigripal de los “niños mayores de 6 
meses, no incluidos en grupo de riesgo, que sus padres la soliciten y que su pediatra lo 
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considere conveniente. Esta es una medida recomendable dada la elevada tasa de 
complicaciones asociadas a la gripe en este grupo de edad” (66, 67). 
 
Tabla 8. Recomendaciones de vacunación antigripal en Pediatría (CAV-AEP)(61) 
 
 Grupos de riesgo: niños a partir de los seis meses y adolescentes en las siguientes situaciones o 
enfermedades de base: 
o Enfermedad respiratoria crónica (por ejemplo, fibrosis quística, displasia 
broncopulmonar, bronquiectasias, asma e hiperreactividad bronquial, etc.). 
o Enfermedad cardiovascular grave (congénita o adquirida). 
o Enfermedad metabólica crónica (por ejemplo, diabetes, errores congénitos del 
metabolismo, etc.). 
o Enfermedad renal crónica o hepática. Enfermedad inflamatoria intestinal crónica. 
o Enfermedad reumática 
o Implante coclear 
o Inmunodeficiencia congénita (se excluye el déficit aislado de IgA) o adquirida 
(incluidos corticoides sistémicos en dosis altas y mantenidas). 
o Asplenia funcional o anatómica. 
o Enfermedad oncológica y enfermedad hematológica moderada o grave. 
o Enfermedad neuromuscular crónica y encefalopatía moderada o grave. 
o Malnutrición moderada o grave. 
o Obesidad mórbida (índice de masa corporal mayor o igual a tres desviaciones 
estándar). 
o Síndrome de Down u otros trastornos genéticos con factores de riesgo. 
o Tratamiento continuado con ácido acetilsalicílico. 
o Embarazo en adolescentes. 
 Niños sanos a partir de los seis meses, adolescentes y adultos sanos que convivan con 












Se recomienda incidir en la importancia de la vacunación en el entorno familiar cuando 
existan lactantes menores de seis meses de edad con factores de riesgo, ya que estos 
no pueden recibir la vacuna antigripal, al igual que la recomendación de la vacunación 
antigripal de todos los profesionales sanitarios y la vacunación de las gestantes(64). 
 
La vacunación antigripal anual es la estrategia prioritaria en la prevención de la gripe. 
En el momento actual las únicas vacunas disponibles, en la práctica, y autorizadas para 
menores de 18 años en España son los preparados trivalentes inactivados (dos 
serotipos A y uno B),  procedentes de cultivos en huevos de gallina embrionados, para 
su administración por vía intramuscular(68). 
 
En la práctica clínica en España, para la temporada 2016-2017 las vacunas antigripales 
autorizadas para menores de 18 años han sido los preparados trivalentes y 
tetravalentes inactivados de administración intramuscular y la vacuna tetravalente 
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Tabla 9. Posología de la vacunación con gripe estacional, CAV-AEP 2016-2017 (52). 
 
 
Respecto a la varicela, el CAV-AEP mantiene su recomendación de vacunar a todos los 
niños con dos dosis antes de los cuatro años(52). Hasta el año 2015 el CISNS mantenía la 
estrategia de administración de vacuna solo a niños entre 10-14 años susceptibles, a 
determinados niños de riesgo de varicela grave y a sus familiares próximos. Esta 
estrategia parece no prevenir la mayoría de las complicaciones ni hospitalizaciones por 
varicela en la infancia. Solo la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), Navarra, Ceuta 
y Melilla vacunaban universalmente a sus niños frente a varicela desde 2006/2007, 
demostrando una importante reducción de la morbilidad asociada a esta infección, y 
demostrando inmunidad de grupo(69).  
 
El Pleno del CISNS, en la reunión mantenida el 29 de julio de 2015, acordó un cambio 
de estrategia, dirigido hacia el control de la enfermedad y de la transmisión del virus, 
mediante la introducción de la vacunación en la primera infancia con dos dosis 
administradas a los 12-15 meses y 3-4 años (modificación que se realizará a partir del 
año 2016)(43). 
 




La vacunación frente a virus de la hepatitis A (VHA) está considerada por el CAV-AEP 
como vacuna recomendada en ciertas situaciones de riesgo con 2 dosis, con un 
intervalo de al menos 6 meses entre ellas. Debe valorarse su administración en niños 
mayores de 12 meses que acuden a guarderías. Lo recomienda específicamente en 
niños con Síndorme de Down, receptores de hemoderivados, niños con hepatopatías 
y/o con ingesta de fármacos que asocien hepatotoxicidad de manera crónica, entre 
otras(52). Estos últimos, son habituales dentro de la farmacopea de los NPCS, por lo que 
parece interesante evaluar el seguimiento de esta recomendación en estos pacientes. 
En España el CISNS no la incluye dentro de las vacunas sistemáticas(43) justificándolo 
por la baja circulación de la VHA en España, recomendándola exclusivamente en las 
ciudades de Ceuta y Melilla. Sin embargo, Cataluña la ha incluido en su calendario 
sistemático en la actualidad(70), ante los buenos resultados en la reducción de la 
enfermedad tras un estudio piloto en el que vacunaron a una cohorte determinada de 
niños(71).  
 
Los NPCS presentan inmunodepresión en muchas ocasiones, bien congénita o 
adquirida. En ellos el calendario debe individualizarse, en función del tipo y grado de 
inmunodepresión. La Sociedad Española de Infectología Pediátrica  (SEIP) y el CAV-AEP 
han elaborado un documento de consenso nacional de vacunación en 
inmunodeprimidos, donde realiza consideraciones tanto de las inmunizaciones 
especialmente indicadas en estos niños como las contraindicadas(72). En dicho 
documento se describen recomendaciones especificas en función del tipo concreto de 
inmunodepresión [trasplante de órgano sólido, de progenitores hematopoyéticos, 
inmunodeficiencias primarias, oncológicos con quimioterapia, virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), tratamientos biológicos…], qué vacunas deben y no 
deben administrarse, así como la pauta concreta de vacunación en casos especiales. 
 
La epidemiología de las enfermedades es diferente según el país y la región donde se 
habite, pero evidentemente las recomendaciones para nuestros pacientes, que 
también viajan, deben de ser individualizadas en cada contexto y deberán, según sus 
circunstancias, tener actualizado el calendario para sus necesidades (61). 
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1.5. Pertinencia del estudio 
 
En los últimos años hemos detectado múltiples problemas en el cumplimiento del 
calendario de vacunaciones estándar y sobre todo de las inmunizaciones adicionales 
en los NPCS con barreras y perjuicios a la hora de su inmunización, bien por 
hospitalizaciones prolongadas, reagudizaciones que interfieren con la vacunación 
estándar, descuido familiar en el cumplimiento del calendario, falta de estandarización 
del estudio de coberturas vacunales, discrepancias o falta de comunicación entre los 
distintos profesionales responsables del paciente en la indicación de vacunación, 
rechazo de los padres por información incorrectamente asimilada, etc… 
 
La adecuada inmunización frente a enfermedades inmunoprevenibles con vacunas es 
una medida prioritaria para los pacientes con CCCs, por su relevancia e impacto en su 
pronóstico y calidad de vida.  
 
La vacunación es además una medida coste efectiva, ya que previene muertes y 
discapacidad por una fracción del coste del tratamiento de la enfermedad, 
beneficiando tanto a las personas de manera individual como a la sociedad en su 
conjunto(73).  
 
Hasta ahora no hemos cuantificado este particular, tras valorar su relevancia y 
verificar la escasez de publicaciones científicas sobre el tema, nos planteamos la 
utilidad de un estudio que aborde este problema y nos proponemos por tanto 
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 II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 







o Los niños con problemas complejos de salud (NPCS) presentan por su 
condición, con mayor frecuencia que los niños sanos, un retraso en la 
administración de las vacunaciones sistemáticas y un calendario de vacunación 
incompleto para su edad.  
 
o Un porcentaje elevado de NPCS no cumple con las recomendaciones de 
inmunización adicional,  que debido a su patología de base deben recibir, según 
indicación del Comité CAV-AEP y el M.S.S.S.I. 
 
o Los ingresos prolongados pueden impidirles asistir a las revisiones sistemáticas 
del programa de salud del niño sano, en su Centro de AP; representando una 
de las causas fundamentales de incumplimiento del calendario de vacunación. 
  
o Los niños con mayor número de patologías crónicas, mayor complejidad de su 
enfermedad, hospitalizaciones frecuentes o problemas sociales presentarán  




















2.2.1. Objetivos principales 
 
 
o Analizar el cumplimiento del calendario de vacunación sistemática 
aprobado en la Comunidad de origen en los NPCS, atendidos en la UPCC 
del HUILP.  
 
o Comparar las tasas de cobertura vacunal sistemática en los NPCS con 
las tasas de vacunación en población infantil española registradas en el 
M.S.S.S.I. 
 
o Evaluar el cumplimiento de las recomendaciones de inmunización 
adicional que debido a su patología de base se indican en niños NPCS, 



















2.2.2. Objetivos secundarios 
 
 
o Analizar qué grupo de pacientes de NPCS,  según su categoría 
crónica y/o dependencia tecnológica, asocian mayor riesgo de 
incumplimiento del calendario sistemático de vacunación, 
estudiando si existe relación entre grado de incumplimiento vacunal 
y tipo de patología, complejidad de la misma y/o  factores sociales.  
 
o Analizar las principales causas relacionadas con el incumplimiento y 
el retraso en la administración de vacunas, valorando si los ingresos 
prolongados son una de las causas fundamentales. 
 
o Determinar qué vacunas son las que con mayor frecuencia no se 
administran o se administran tardíamente. 
 
o Estudiar qué porcentaje de convivientes de NPCS reciben 









































III. PACIENTES Y MÉTODOS 
 
 




3. PACIENTES Y MÉTODOS 
3.1. Diseño y ámbito de estudio 
 
 
Estudio transversal de casos incidentes de NPCS atendidos en la UPCC del HUILP, en el 
período Diciembre 2015 – Diciembre 2016, ambos inclusives.  
El trabajo de Tesis Doctoral ha podido ser realizado en parte gracias a la financiación 
obtenida mediante la Beca de Ayuda a Grupos de Investigación Emergentes 2015, del 
Instituto de Investigación del Hospital La Paz (HULP) (IdiPAZ) (Anexo C). 
La realización del proyecto fue aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica 
del HULP (Anexo D) y los padres o tutores de todos los participantes dieron su 
consentimiento, previa lectura de la hoja de información, así como se recabó el 
asentimiento de aquellos pacientes mayores de 12 años con autonomía en su 
desarrollo psicológico, social y educativo (menor maduro) (Anexos E, F, G y H).  
 
3.1.1. Sujetos de estudio 
Se ofreció la participación en el estudio a los pacientes atendidos en la UPCC, tanto si 
acudían a consultas para seguimiento ambulatorio como durante los procesos de 
hospitalización. La inclusión de pacientes tuvo lugar durante el período Diciembre 
2015 – Diciembre 2016, incluyéndose todos los NPCS que la doctoranda reclutó de 
manera activa durante este año, y cuyos padres o tutores accedieron, tras la firma del 
documento de consentimiento informado, a participar en el estudio.   
 
Criterios de inclusión: 
- Padecer al menos 2 CCCs o una CCC con dependencia de tecnología. 
- Edad: entre 12 meses y 18 años. 
 




Criterios de exclusión: 
- Niños menores de 12 meses o adolescentes mayores de 18 años.  
- Aquellos pacientes que, a pesar de ser atendidos en la UPCC no cumplían los 
criterios de inclusión, por no padecer al menos 2 CCCs o una CCC con 
dependencia de tecnología.  
- Se excluyeron pacientes inmunodeprimidos graves con enfermedades que 
pudieran interferir en la pauta de inmunización: 
o Inmunodeficiencias congénitas (a excepción del déficit de IgA). 
o Infección VIH. 
o Enfermedades autoinmunes con tratamiento inmunosupresor. 
o Leucemias, linfomas y procesos proliferativos malignos que precisaran 
quiomioterapia. 
o Trasplante de órgano sólido. 
o Trasplante de progenitores hematopoyéticos. 
 
Para definir “CCC” se utilizó la propuesta del “Medical Complexity Working Group” del 
“Center of Excellence on Quality of Care Measures for Children with Complex Needs 
(COE4CCN) “ del “Seattle Children's Hospital” de Washington, USA(13),. Según el 
algoritmo realizado por este grupo de expertos (PMCA: Pediatric Medical Complexity 
Algorithm), revisado en 2014(13, 14, 74), se consideran CCCs aquellas patologías 
seleccionadas del “International Classification of Diseases, Ninth Revision (ICD-9)” que 
compartan el siguiente criterio:  
- Ser condiciones médicas que razonablemente duren por lo menos 12 meses, a 
menos que la muerte sobrevenga.  
- Que involucren a varios sistemas de órganos diferentes o a un órgano con 
suficiente gravedad, para requerir atención pediátrica especializada y algún 
período de hospitalización en un centro terciario. 
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- O padecer una condición progresiva, debilitante, que se asocien con una 
disminución de la esperanza de vida. 
- O sufrir una condición dependiente de tecnología al menos 6 meses. 
- O tener diagnosticada una enfermedad maligna, excluidas aquellas con 
remisión mayor a 5 años. 
 
Este grupo de expertos ha considerado incluir recientemente dentro de las CCCs, la 
dependencia tecnológica mayor de 6 meses(13). Ésta se define según los nuevos 
códigos de clasificación “International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-
10)” (3, 10, 11); como la necesidad de uso de un soporte tecnológico que sea un 
“dispositivo médico para compensar la pérdida de función de un órgano vital y/o la 
monitorización continua de un paciente para avisar de un empeoramiento clínico o de 
la muerte del paciente”. 
 
Finalmente, se incluyeron a aquellos niños cuyos padres o tutores aceptaron participar 
en el estudio, tras lectura y firma de consentimiento informado y que también 
facilitaron los datos solicitados, la encuesta cumplimentada (Anexo I) y el registro 
vacunal. 
 
3.2. Recogida de datos y determinaciones 
3.2.1. Identificación del paciente 
Todos los datos fueron recogidos en un registro independiente y específicamente 
creado para este estudio, siguiendo las recomendaciones de buenas prácticas clínicas 
de la Universidad de Reading(75). Los datos se registraron de forma anónima siguiendo 
las recomendaciones respecto a la confidencialidad de la Ley Orgánica de Protección 
de Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos)(76) y en 
condiciones de respeto a los derechos fundamentales de la persona y a los postulados 
éticos que afectan a la investigación biomédica con seres humanos, siguiéndose a 




estos efectos las recomendaciones internacionales recogidas en la Declaración de 
Helsinki(77) y en sus revisiones posteriores. 
 
Para ello los pacientes incluidos se identificaron mediante un Código asignado según 
su orden de inclusión (1, 2, 3...), precedido por la fecha de inclusión. Código y Fecha 
figuraron en todas las hojas de recogida de datos así como en la base de datos.  
 
3.2.2. Datos demográficos y clínicos 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes tanto en formato electrónico a través 
de la Historia Clínica Electrónica, como en formato papel. Se solicitó a las familias que 
aportasen los registros de vacunación. Igualmente se solicitó que completaran una 
encuesta, específicamente diseñada para este estudio, donde se recogen datos 
referentes a la vacunación y a la percepción de la familia sobre el cumplimiento de 
recomendaciones vacunales (Anexo I). 
 
3.2.3. Datos sobre el registro de vacunación 
Se revisaron los registros de vacunación aportados por los padres y/o tutores legales. 
Se consideraron registros válidos los siguientes documentos: 
 
 Cartilla vacunal de cada CC.AA. aportadas por los padres y/o tutores, que 
cumpliesen criterios de validez de la AAP y del ACIP(78). Se considera válido 
aquel certificado en el que figura el sello o firma del centro emisor de la vacuna 
y un registro claro y legible de las vacunas administradas.  
 
 Documento/Informe de vacunación aportado por su Pediatra de AP. 
 
 En los pacientes de la CAM además, se accedió al programa HORUS para 
cotejar los datos aportados con los disponibles, y confirmar la administración 
de vacunas referidas pero sin certificación en la cartilla (ej: vacuna frente a 
gripe). 
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Solo se consideraron como vacunas administradas por tanto, aquellas confirmadas en 
una cartilla válida, por informe de pediatra o enfermera de AP, o aquellas que se 
pudieron cotejar en el sistema HORUS (sólo para pacientes de la CAM). 
 
En la hoja de recogida de datos del paciente se registraron el año de nacimiento y la 
CC.AA. de origen. Se incluyeron las dosis y fechas de administración de VHB, DTP, TV, 
VNC13 y VCN23, varicela, gripe (vacunación en los últimos 3 años y vacunación desde 
inicio de prescripción), así como el lugar de administración de la primera dosis de DTP 
(AP, incluyendo consultas de centros privados de vacunación, o ámbito hospitalario 
público o privado). Se recogió también la vacunación frente a gripe de los convivientes.  
 
3.3. Definición de las variables  
Las variables para el análisis se recogieron mediante: 
- Encuesta realizada a los padres/tutores (Anexo I) 
- A través de los registros/cartilla de vacunación 
- Mediante acceso a la historia médica del paciente a través del programa 
administrativo del HUILP (HP-HIS) y de la Estación Clínica. 
- Mediante el programa HORUS de la CAM. 
 
3.3.1. Variables de identificación y variables demográficas 
 Sexo y edad, fecha de nacimiento. 
 País de nacimiento, CC.AA. de nacimiento y de residencia. 
 Fecha de inclusión (fecha de firma del consentimiento informado). 




3.3.2. Registro de patologías y dependencia de tecnología 
Se registraron todos los tipos de CCCs, según la clasificación de Simon y cols(9), que 
presentaban nuestros NPCS: 




 Respiratoria, cardiovascular, neuromuscular, gastrointestinal, 
hematológica/inmunológica, renal/urológica, metabólica, congénita o genética, 
patología maligna o tumoral y neonatal. 
 
Un mismo paciente podía tener varias CCCs. Por ejemplo, un paciente con un síndrome 
de Pfeiffer tendría una CCC congénita. Pero por su afectación neurológica, también 
una CCC NM. Si además precisará traqueostomía con soporte respiratorio, una CCC 
respiratoria. 
 
La CCC neonatal es una categoría incluida como CCC en la segunda revisión del PCMA 
que realizó el COE4CCN  en el 2014(13, 14, 74). Hace referencia a una condición crónica 
que se establece en el período neonatal o que tiene que ver con la prematuridad 
(ejemplo, una encefalopatía hipoxico-isquémica consecuencia de un evento que 
acontece en el período neonatal).  
 
 En nuestro estudio se decidió que la CCC neonatal no fuera excluyente. Por tanto, el 
paciente del ejemplo anterior con encefalopatía hipoxico-isquémica tendría una CCC 
neonatal y una CCC NM. El resto de CCCs son excluyentes. Por ejemplo, una 
cardiopatía congénita es una CCC cardiovascular y no una CCC congénita. Por CCCs 
congénitas se entienden aquellas entidades de origen prenatal que no están incluidas 
en otras CCCs, por ejemplo una artrogriposis. 
 
Se incluyó también la variable dependencia de tecnología, como se está implantando 
en los programas de gestión utilizados fundamentalmente para Medicaid en EE.UU(13). 
Se definió la dependencia de tecnología como la necesidad de uso de soporte 
tecnológico, al menos 6 meses, entendido como un dispositivo médico que compense 
la pérdida de función de un órgano vital y/o la monitorización continua de un paciente 
para avisar de un empeoramiento clínico o de la muerte(79). 
 
Se registraron el número y tipo de soportes utilizados:  
 Respiratorio: Oxigenoterapia domiciliaria, ventilación no invasiva o invasiva 
domiciliaria, traqueotomía. 
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 Gastrointestinal: Soporte enteral mediante sondas de alimentación 
(nasogástrica, transpilórica), portador de gastrostomía, gastroyeyunostomía o 
yeyunostomía, y soporte parenteral domiciliario. 
 Otros dispositivos: Válvula de derivación de LCR, implante coclear, necesidad 
de movilización con silla adaptada, catéteres centrales, bombas de infusión de 
prostaglandinas, insulina…etc. 
 
Se registraron otras patologías no clasificadas como CCCs, pero relacionadas con 
frecuencia a las CCCs descritas en criterios de inclusión:   
 
 Prematuridad  (edad< 37semanas de edad gestacional al nacimiento),  
 Peso de recién nacido (PRN) <2000 g. 
 Alteración conductual.  
 Alteración de la coagulación. Trombofilia, hemofilia y antecedente de 
trombosis, aunque no asociara trombofilia.  
 
Se decidió incluir estas patologías porque:  
 
 La prematuridad condiciona en muchas ocasiones el desarrollo de CCC. 
 Los NPCS padecen con frecuencia alteraciones conductuales.  
 Las trombosis aparecen en muchos NPCS secundariamente a cirugías, 
canalizaciones vasculares, deshidratación, extracciones, inmovilización 
prolongada.  
 La trombofilia y la hemofilia favorecen la aparición de CCC (ej. 
tromboembolismos, infartos cerebrales….). 
 
3.3.3. Variables nutricionales  
Se recogieron el peso y talla en el momento de la inclusión en el estudio. Se calculó el 
Indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de peso para la talla con sus 
desviaciones estándar (DS), según tablas de referencia de la OMS (80, 81), y los índices 
nutricionales de Waterlow y Schulka(82).  
 




En los pacientes que no podían ser medidos de manera estándar, fundamentalmente 
aquellos con patología neurológica, la medición de la talla se estimó a través de las 
ecuaciones publicadas por Stevenson et al.(83).  
 
La longitud de la tibia se definió como la distancia comprendida entre el borde supero 
medial de la tibia y el borde inferior del maléolo medial, con el niño sentado o 
acostado y una pierna cruzada horizontalmente sobre la otra. Para su determinación 
se usó una cinta métrica inextensible.   
                        Longitud (cm)= 3,26 x LT (cm) +30,8. 
Se utilizó la aplicación nutricional de uso abierto online de la Sociedad Española de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición (SEGHN) para facilitar su cálculo (84). 
 
Se clasificaron los pacientes según su estado nutricional en pacientes con normopeso, 
sobrepeso/obesidad y subnutrición, según los parámetros publicados por Martínez 
Costa y col. en los documentos de la AEP sobre valoración del estado nutricional(82). 
 
Tabla 10: Índices nutricionales derivados de peso y talla(82). 
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En los niños menores de 5 años, para aumentar el carácter sensitivo de la subnutrición 
se incluyó el criterio de subnutrición según relación peso/talla o según IMC. Se usaron 
para ambos las gráficas de la OMS(80, 81). 
 
Además, se recogió en la base de datos la existencia del diagnóstico previo de 
desnutrición, si estaba así recogido como diagnóstico, en informes médicos.  
 
3.3.4. Ingresos hospitalarios y cirugías 
Se recogió en la base de datos la necesidad de ingreso hospitalario de los pacientes 
desde el diagnóstico de la primera CCC hasta el momento de inclusión, registrándose si 
los ingresos fueron exclusivamente en el HUILP o el paciente precisó ingreso en algún 
otro centro.   
 
Debido a que algunos pacientes ingresaron en alguna ocasión en centros hospitalarios 
distintos al HUILP, la información relativa al número de ingresos globales (ingresos en 
el HUILP y en otros centros) se obtuvo mediante encuesta a los padres/tutores legales, 
que respondieron a la pregunta del número de ingresos del paciente a lo largo de su 
vida, mediante datos agrupados:  
 Una vez, de 2-5 veces, de 5-10 veces y más de en 10 ocasiones.  
En todos los pacientes que ingresaron exclusivamente en el HUILP, se registraron el 
número, fecha y duración de los ingresos en días. En los pacientes que fueron 
intervenidos quirúrgicamente en el HUILP, se registró el número y fecha de las 
intervenciones. Se registró la necesidad de ingreso en UCI (neonatales y/o pediátricas). 
Todos estos datos están disponibles en los registros informáticos HP-HIS del HUILP. 
 
Para analizar la influencia de las hospitalizaciones y cirugías con las tasas de 
primovacunación, se seleccionó la población de niños que ingresaron o se 
intervinieron exclusivamente en el HUILP. Se determinó los días totales de ingreso y el 
número de intervenciones en los primeros dos años, calculándose los días de ingreso o 
el número de intervenciones quirúrgicas realizadas en los primeros 6 meses, entre el 7 
y los 12 meses, y entre los 13 y los 24 meses.  
 




3.4. Valoración del cumplimiento vacunal 
 
3.4.1. Estudio de las coberturas vacunales en nuestra muestra  
El M.S.S.S.I. aporta los datos de cobertura vacunal para vacunas sistemáticas por 
franjas de edad, diferenciando entre primovacunación, refuerzo y vacunación del 
adolescente, y teniendo en cuenta el año de nacimiento del niño (Tabla 11)(50) .  
 
Para realizar el cálculo de las coberturas globales de vacunación en nuestros pacientes, 
seguimos por tanto la metodología del M.S.S.S.I.(50). 
 
Dado que en nuestro país no ha existido un calendario vacunal único, y que cada 
calendario autonómico se ha ido modificando a lo largo de los años, en el estudio se 
consideraron adecuadamente inmunizados los niños que:  
 
- Habían recibido las dosis de vacunas incluidas en el calendario vacunal de su 
CC.AA. aprobado en el año en el que nació. 
- Habían recibido las vacunaciones adicionales indicadas para su patología de 
base según las recomendaciones del CAV-AEP en el momento de su inclusión 
en el estudio.  
 
Se consideró retraso de inmunización la administración de una vacuna programada 
después de 30 días de la edad recomendada o del intervalo de tiempo sugerido entre 
una y otra vacuna(28, 86, 87). 
 
 
3.4.2. Inmunización sistemática 
Las tasas de coberturas vacunales de los NCPS se calcularon basándonos en la 
metodología que utiliza el M.S.S.S.I. (50), considerando:  
 
- Primovacunación correcta: Si a la edad de 12 meses habían recibido las dosis 
de primovacunación que se indicaban según su año de nacimiento. 
- Vacunación de refuerzo:  
o Si a los 2 y 6 años habían recibido las dosis de refuerzo de DTP y Men C 
que se indicaban según año de nacimiento por el CISNS. 
o Si a los 16 años habían recibido una dosis de refuerzo con Td. 




Tabla 11: Definiciones utilizadas por el M.S.S.S.I., para definir coberturas vacunales en 
población infantil(50). Disponible en: 
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm).  
PRIMOVACUNACIÓN 
Porcentaje de niños de 0 a 1 año de edad que han recibido tres dosis de vacuna frente a poliomielitis, DTP, Hib, 
VHB, y desde el año 2000, frente Men C (pautas de 1, 2 ó 3 dosis, según año de nacimiento).  
 
DOSIS DE REFUERZO 
 
- Niños de 1 a 2 años: Porcentaje que ha recibido 1 dosis de refuerzo de vacuna frente a poliomielitis, 
DTP, Hib y Men C.  
- Niños de 6 años: Porcentaje que ha recibido 1 dosis de refuerzo de vacuna frente a dTpa. 
- Niños de 12 años: Porcentaje que ha recibido 1 dosis de refuerzo con vacuna frente Men C. 
- Adolescentes de 16 años: Porcentaje que ha recibido una dosis de refuerzo con vacuna frente a Td. 
 
VACUNACIÓN FRENTE A TV 
 
- 1º dosis: Porcentaje de niños de 1 a 2 años que han recibido 1 dosis de vacuna TV. 
- 2º dosis: Porcentaje de niños de 3 a 6 años que han recibido una 2º dosis de vacuna TV. 
 
VACUNACIÓN FRENTE A VPH EN NIÑAS ADOLESCENTES 
 
Porcentaje de niñas de 11 a 14 años que han recibido pauta completa frente a VPH. 
 
 
Por último se recogió la variable vacunación correcta sistemática, que considera si 
habían recibido las dosis de vacunación sistemática para su edad y CC.AA(88). 
 
3.4.3. Comparación de las coberturas frente a DTP y TV de nuestra muestra con 
población general.  
 
Posteriormente comparamos los datos de cobertura vacunal de nuestra muestra para 
vacunas sistemáticas con datos de cobertura en población pediátrica española 
obtenidos del M.S.S.S.I.(50).  
 
Dado que en la página web del M.S.S.S.I. constan solo los datos desde el año 2006, se 
contactó con la Dra. Aurora Límia, Jefe de Área Coordinación de los Programas de 




Vacunación de la Subdirección General de la Promoción de la Salud y Epidemiología, 
Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación del M.S.S.S.I, quien nos 
facilitó datos sobre coberturas vacunales desde el año 1998 (año de nacimiento del 
paciente de mayor edad incluido en el estudio).  
 
Como ejemplo, observamos que en el año 2015 disponemos de datos de vacunación 
de 413.568 niños menores de 12 meses, 419.240 niños de 1 a 2 años, 484.000 niños de 
6 años, 375.442 niños de 12 años y 445.419 adolescentes entre 14 y 16 años. Esta 
población, que seleccionamos para comparar las coberturas de nuestra muestra, 
representa un volumen de casos muy importante. 
 
Se decidió utilizar la vacunación frente a DTP y TV como comparadores, dado que sus 
tasas de cobertura han permanecido estables a lo largo de los años (Tabla 12 y 13). Por 
ello, se realizó el promedio de las coberturas vacunales entre 1998-2015 para 
primovacunación de DTP y 1º dosis de TV.   
 
Al no disponer el M.S.S.S.I. de datos anteriores al año 2004 para la dosis de refuerzo 
DTP (2 años), seleccionamos para este análisis solo a los pacientes nacidos desde 2002 
(n=90), y comparamos nuestra población con el promedio de las coberturas 2003-
2015(50) para la 2ª dosis de TV y dosis refuerzo de DTP. 
 
Se comparó esta tasa promedio con la media de coberturas en nuestra muestra 
frente a DTP y TV mediante el método estadístico de la prueba de comparación de una 




Método estadístico: Comparación de una proporción observada a una teórica(89).







































COBERTURAS DE PRIMOVACUNACIÓN. ESPAÑA 2006-2015 
 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Polio 97,6 96,4  96,7 95,9 96,6 97,1 96,3 95,6 96,6 96,6 
DTP 97,6 96,4  96,7 95,9 96,6 97,1 96,3 95,6 96,6 96,6 
Hib 97,5 96,3   96,7 95,9 96,6 97,1 96,3 95,6 96,5 96,6 
VHB 96,6 96,3  96,5 95,5 96,5 96,6 95,8 95,2 96,2 96,6 
Men C 97,1 96,8  97,2 97,4 97,8 98 96,6 95,8 96,9 97,0 
 
COBERTURAS DE VACUNACIÓN DE REFUERZO. ESPAÑA 2006-2015.  
 
NIÑOS DE 1 a 2 AÑOS 
Polio 95,1   95,3 94,8 94,1 93,7 94,3 92,9 92,3 94,8 94 
DTP 95,2  95,1 94,8 94,1 93,7 94,1 93,1 92,3 94,6 94,5 
Hib 95,1   95 94,8 94,1 93,7 94,1 92,9 92,3 94,6 94,5 
Men C ----- ----- 96  96,5 94,2 98,8 94,8 96,1 95,2 95,7 
 
NIÑOS DE 1 a 2 AÑOS 
DT/dTpa 93,8  90,8 92,3 88,3 88,9 81,1 87,7 89 91,6 73,5 
 
ADOLESCENTES DE 14 a 16 AÑOS 
Td 77,2   79,3 82,7 74,1 80 72,5 74,6 77,1 80,6 83,2 
 
COBERTURAS DE VACUNACIÓN TV Y VPH. ESPAÑA 2006-2015. 
TV 1-2 años 96,9  97,2 97,6 97,4 95,5 96,8 97,1 95,3 96,1 96,2 
TV 3-6 años  94,1  95,0 94,4 90,4 92,3 91,3 90,3 90,7 93,0 94,2 
VPH 11-14 
años 
   77,2    64,3 65,5 70,8 74,7 73,1 79 
 




Tabla 13: Tasas de cobertura vacunal 1998-2006 aportados por el Área de Programas 
de Vacunación del M.S.S.S.I. 

























Año DTP 3 dosis Población  <1 año 
1998 95 362.337 
1999 95 368.638 
2000 95 380.617 
2001 96 397.429 
2002 98 403.859 
2003 98 416.518 
2004 98,5 460.543 
2005 96,6 494.286 
2006 97,6 486.690 
Año Recuerdo 1ª DTP TV 1ª 
Población 
< 2 años 
98 89,52 92,7 359.289 
99 91,4 94,6 330.202 
2000 93,04 95 367.692 
2001 94,2 96,5 382.901 
2002 95,2 97,2 397.632 
2003 95,8 97,7 403.859 
2004 94,7 97,3 427.100 
2005 95 96,8 443.823 
2006 95,2 96,9 461.942 
Año Recuerdo 2ª DTP 
Población 
<6 años TV 2ª 
Población 
<6 años 
2003 ---- ---- 91,2 370.573 
2004 85,1 367.014 92,7 390.866 
2005 90,8 378.622 91,6 400.765 
2006 93,8 342542 96,3 346.624 
Año Recuerdo adolescentes Td 
Población  
16 años 
2004 83,7 402.052 
2005 80,8 391.142 
2006 78,1 318.131 
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3.4.4. Inmunización adicional por su patología de base 
 
Se consideran vacunas adicionales aquellas no incluidas en el calendario de 
vacunación sistemática financiado, pero si indicadas en cada caso en función de la 
patología de base, tanto en tipo, dosis o intervalo óptimo recomendado según el CAV-
AEP (52, 61). 
 
Se analizó específicamente la vacunación frente a neumococo (VNC13 y VCN23), 
varicela, gripe y VHA. 
 
Se analizó el grado de cumplimiento en función de su patología de base, recogida 
según CCCs y específicamente en relación a otros diagnósticos y/o necesidad de 
dispositivos específicos (implante coclear…), según recomendaciones del CAV-AEP(61). 
 
Se recogió también en la base de datos los pacientes que habían recibido la 




Se consideran las indicaciones vigentes sobre la inmunización frente a la gripe (64): 
 
 Niños a partir de los 6 meses y adolescentes en las siguientes situaciones o 
enfermedades de base: 
o Enfermedad respiratoria crónica (fibrosis quística, displasia 
broncopulmonar, bronquiectasias, asma e hiperreactividad bronquial, 
etc.). 
o Enfermedad cardiovascular grave (congénita o adquirida). 








o Enfermedad renal crónica (insuficiencia renal, síndrome nefrótico, etc.) 
o hepática. 
o Enfermedad inflamatoria intestinal crónica. 
o Asplenia funcional o anatómica. 
o Enfermedad oncológica. 
o Enfermedad hematológica moderada o grave (p. ej. hemoglobinopatía). 
o Enfermedad neuromuscular crónica y encefalopatía moderada o grave. 
o Malnutrición moderada o grave. 
o Obesidad mórbida (IMC mayor o igual a 3 DS por encima de la media). 
o Síndrome de Down u otros trastornos genéticos con factores de riesgo. 
o Tratamiento continuado con ácido acetilsalicílico (por riesgo de 
síndrome de Reye en el caso de infección por virus gripal salvaje). 
o Embarazo en adolescentes. 
 
 Adultos y niños sanos a partir de los 6 meses y que sean contactos domiciliarios 
(convivientes o cuidadores) de niños y adolescentes que pertenezcan a los 
grupos de riesgo anteriormente relatados. 
 
Se recogió el año de inicio de primera vacunación de gripe, la vacunación en los 






Se consideró que precisaban ser inmunizados aquellos pacientes de los grupos de 
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Tabla 14. Situaciones de riesgo de infección neumocócica grave o frecuente en la 
infancia y adolescencia(61). 
 Grupo de riesgo Enfermedad o situación 
Niños 
inmunocompetentes 
Enfermedad pulmonar crónica: asma grave, 
broncodisplasia pulmonar, fibrosis quística, déficit de α1-
antitripsina, bronquiectasias 
Enfermedad cardiaca crónica, especialmente cardiopatías 
congénitas cianosantes o que cursen con insuficiencia 
cardiaca o alteraciones hemodinámicas 
Síndrome de Down 
Diabetes mellitus 
Fístulas del espacio subaracnoideo 
Niños con implante coclear 
Niños con asplenia 
anatómica o funcional 
Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatías 
Asplenia congénita o adquirida, o disfunción esplénica 
Niños inmunodeprimidos 
Infección por VIH 
Inmunodeficiencias primarias (se excluye el déficit de IgA) 
Insuficiencia renal crónica y síndrome nefrótico 
Enfermedades que requieran tratamiento con fármacos 
inmunosupresores o radioterapia (incluidas leucemia, 
linfoma, trasplante de médula ósea o de órgano sólido) 
 
 
Dada la epidemiología de la enfermedad neumocócica invasora (ENI) en la actualidad 
en España, la VNC13 es la vacuna indicada por el CAV-AEP para vacunación en grupos 
de riesgo, ya que proporciona la mejor cobertura frente a los serotipos circulantes(63). 
 
La pauta adecuada de vacunación en niños de riesgo debe de seguir un esquema mixto 
VCN13 con VPN23, recomendado de forma secuencial (90). Según la edad al inicio de la 
inmunización, deben recibir vacunación con VCN13 y posteriormente la administración 
en el intervalo recomendado (8 semanas) de VPN23 en mayores de 2 años. 
 
Para niños de riesgo no inmunodeprimidos, menores de 5 años, aunque es preferible 
seguir el esquema indicado en inmunodeprimidos, el CAV-AEP considera válidos 
esquemas de vacunación sistemática si se completan con VPN23 en mayores de 2 
años(63). 
 




Durante estos años, la vacunación frente a neumococo ha estado incluida en los 
calendarios de algunas CC.AA. de manera intermitente, en esquemas cambiantes y con 
coberturas variables.  
 
Ya que la situación de vacunación sistemática no ha sido universal en todo el territorio 
nacional, y que en la CAM, Comunidad de donde mayoritaria procede la muestra, las 
coberturas han fluctuado estando por debajo del 75% durante años(91), hemos 
decidido considerar adecuados únicamente los siguientes esquemas de vacunación: 
Niños igual o menores de 5 años en el momento de la inclusión:         
 Haber recibido esquema 3+1 con VNC13 cuando se inicia en menores de 6 
meses hasta los 2 años.  
 Niños de 7 meses-1 año: esquema 2+1 con VCN13. 
 Niños de 2-5 años: Tener 2 dosis de VNC13, con un intervalo mínimo de  al 
menos, 2 meses.  
 Completada la inmunización con VNC13, los mayores de 2 años de edad 
deben haber recibido una dosis de VNP23 con un intervalo mínimo de 2 
meses desde la última dosis de VNC13.  
 En prematuros <32 semanas o PRN <1700 g, está indicado el esquema 3+1, 
sin necesidad de VNP23 posterior. 
Niños de 6-17 años de edad en el momento de la inclusión:  
 Haber recibido al menos una dosis de VNC13. 
 Haber recibido una dosis de VNP23 separada por un intervalo mínimo de 2 
meses de la dosis de VNC13. 
 
c. Varicela 
Durante algunos años, varicela ha estado incluida por temporadas en los calendarios 
de algunas CC.AA., pero en pautas de una única dosis en la CAM. En la actualidad, en el 
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acuerdo del CISNS del 2015(43), se ha incluido la vacunación frente a la varicela dentro 
del calendario de vacunación universal para todo el territorio nacional. En nuestro 
estudio y, ya que esta medida no se tiene porqué implantar en todas las CC.AA hasta el 
2017, hemos considerado la vacuna frente a la varicela como vacuna adicional.  
 
A su vez, y aunque el CAV-AEP la ha recomendado desde el año 2008 para todos los 
niños en la primera infancia, al no haber estado financiada por el sistema público de 
salud, y al haber sufrido durante unos años desabastecimiento en farmacias, se ha 
considerado una vacuna adicional, con indicación en niños con riesgo de varicela grave 
y convivientes.  
 
La pauta considerada correcta en nuestros estudio para NPCS ha sido vacunación 
desde la indicación de riesgo, a partir de los 12 meses de edad, con dos dosis e 
intervalo mínimo según ficha técnica y edad (entre 4-12 semanas)(92). Para las CCCs de 
los pacientes que hemos incluido en nuestra muestra, el CAV-AEP recomienda la 
vacunación en los siguientes grupos de riesgo(93): 
 
 Pacientes con enfermedades crónicas: Trastornos metabólicos y endocrinos, 
enfermedades pulmonares crónicas y cardiovasculares, mucoviscidosis y 
anormalidades neuromusculares. 
 Pacientes con tumores sólidos malignos 
 Enfermedades crónicas graves (insuficiencia renal crónica, enfermedades 
autoinmunes, colagenosis, asma bronquial grave…).  
 Contactos inmediatos sanos: Estos incluyen los padres y hermanos, el personal 
médico y paramédico y otras personas que estén en contacto estrecho con 
pacientes con varicela o pacientes de alto riesgo. 
 Niños entre 10 y 14 años que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber 
sido vacunadas con anterioridad.  
 
 





El CAV-AEP recomienda la vacunación sistemática en la infancia, pero actualmente no 
está financiada a nivel nacional. El CISNS ha publicado en 2017 recomendaciones de 
vacunación en grupos de riesgo (94).  
 
En la muestra hemos considerado la vacunación con VHA indicada con dos dosis 
separadas un intervalo mínimo de 6 meses en niños con criterios de vacunación según 
el CAV-AEP(95):  
 
 Personas con procesos hepáticos crónicos o en tratamiento mantenido con 
fármacos hepatotóxicos(96)  o con hepatitis B o C que, a pesar de no tener un 
mayor riesgo de infección, sí lo tienen de sufrir una hepatitis A fulminante. 
 Receptores de hemoderivados, como los hemofílicos. 
 Niños y adolescentes candidatos a trasplantes de órganos. 
 Síndrome de Down y sus cuidadores. 
 Niños inmigrantes que visitan sus países de origen que tienen una endemicidad 
intermedia o alta y contactos estrechos de niños adoptados de estas áreas. 
 Contactos domiciliarios y cuidadores de pacientes con infección por VHA. 
 
 
e. Palivizumab (Synagis®): 
 
Sus indicaciones actuales según el CAV-AEP(97), son las siguientes: 
 Niños nacidos ≤35 semanas de edad gestacional (EG) y menores de 6 meses de 
edad al inicio de la estación de riesgo de infección por virus respiratorio sincitial 
(VRS). 
 Niños menores de 2 años de edad que hayan requerido tratamiento para la 
displasia broncopulmonar durante los últimos 6 meses. 
 Niños menores de 2 años de edad y con cardiopatía congénita 
hemodinámicamente significativa. 
 




3.5. Análisis de factores que precisan diferir vacunación 
 
Los NPCS de nuestra serie, a pesar de excluir a los pacientes con enfermedades de 
base inmunosupresora y autoinmunes, asocian en ocasiones factores que precisan 
suspender o retrasar vacunación(61). Por ello recogimos en la base de datos las 
siguientes variables: 
 Mediante encuesta a los padres confirmado por revisión de informes:  
El uso previo frecuente de corticoides a dosis inmunosupresoras: prednisona (o 
dosis equivalente para el resto de fármacos corticoideos) 2 mg/kg/día durante 
14 días o más; ≥1 mg/kg/día durante 28 días o más; en mayores de 10 kg de 
peso, ≥20 mg/día durante 14 días o más. 
En los pacientes con dosis de corticoide considerada inmunosupresora, se 
consideraron como inmunizaciones indicadas y contraindicadas aquellas que 
recomienda o contraindica el Documento de consenso de la SEIP y el CAV-AEP 
para la vacunación en inmunodeprimidos(72). Este Comité recomienda esperar 3 
meses tras la finalización del tratamiento con dosis altas de corticoides 
sistémicos, antes de administrar vacunas vivas atenuadas.  
 Mediante revisión de datos proporcionados por el Banco de Sangre del  Servicio 
de Hematología-HULP y revisión de informes:  
Se recogió la administración de hemoderivados, y fecha de trasfusión. Se valoró 
si habían respetado las indicaciones de vacunación para estas situaciónes que 










Tabla 15 : Interferencia entre inmunoglobulinas y otros hemoderivados y la 
administración de vacunas(97). 
Vacunas a administrar 
tras la recepción de 
inmunoglobulinas u 
otros hemoderivados 
Producto y situaciones que han requerido administración 
parenteral (IM / IV) 
Intervalo recomendado hasta la 
vacunación (meses) 
Vacunas inactivadas Ig polivalente sustitutiva de forma periódica (inmunodeprimidos) No es necesario ningún intervalo, 
aunque algunos autores aconsejan 
administrar las vacunas 4-5 días 
antes de la Ig 
Ig en situaciones diferentes a la anterior Ninguno 
Triple vírica y varicela Ig polivalente IV 300 a 400 mg de IgG/kg (Inmunodeficiencias 
graves) 8 
Ig polivalente IV a 400 mg de IgG/kg (varias dosis) 
(Inmunodeficiencias graves) 8 
Ig polivalente IV para tratamiento de PTI: 
- 1000 mg de IgG/kg 




Ig polivalente IV a 1600-2000 mg de IgG/kg (Síndrome de 
Kawasaki) 11 
Ig hiperinmune IV anti-citomegalovirus (máximo 150 mg de 
IgG/kg)e 6 
Ig hiperinmune IV antivaricela, 100 mg IgG/kge 5 
Ig hiperinmune IV antihepattitis B, 30-100 UI/kg en RN y +/-500 UI 
en niños 3 
Ig polivalente IM para profilaxis de la hepatitis A (estancias en 
países endémicos inferiores a 3 meses y en profilaxis 
postexposición), 0,02 ml/kg 
3 
Ig polivalente IM para profilaxis de la hepatitis A (estancias en 
países endémicos entre 3 y 5 meses), 0,06 ml/kg                                  3 
Ig polivalente IM para la profilaxis del sarampión, 0,50 ml/kg 
(máximo 15 ml) 6 
Ig polivalente IM para la profilaxis de la varicela, 100-200 mg/kg 
(0,6-1,2 ml/kg) 5 
Ig hiperinmune IM para profilaxis de la varicela 125 U/10 kg, 
máximo 625 Ue 5 
Ig hiperinmune IM antihepatitis B (IGHB), 0,06 ml/kg 3 
Ig hiperinmune IM para profilaxis del tétanos, 250 UI 3 
Ig hiperinmune IM de la rabia, 20 UI/kg 4 
Ig humana IV antibotulínica, 1,5 ml/kge                                 6 
IgG anti-D IM, 300 mcg (isoinmunización Rh) 31 
Anticuerpo monoclonal antiVRS IM (palivizumab), 15 mg/kg Ninguno 
Hematíes lavados IV, 10 ml/kg (prácticamente sin IgG) Ninguno 
Hematíes lavados con adenina-salina IV, 10 ml/kg 3 
Concentrado de hematíes IV, 10 ml/kg 5-6 
Sangre completa IV, 10 ml/kg 6 
Plasma o plaquetas IV, 10 ml/kg 7 
BCG y fiebre amarilla 
Gripe intranasal 
Vacunas orales: 
rotavirus, fiebre tifoidea 
oral y polio oral 
Cualquier situación Ninguno 
* Adaptada de las recomendaciones de los CDC de EE. UU. Y de la guía de inmunización canadiense. 
e Medicamento extranjero 
1 Las madres susceptibles que corran un alto riesgo de exposición a las enfermedades que previenen (sobre todo a la rubeola) o 
con probabilidades de un nuevo embarazo durante los 3 meses siguientes, deberían recibir ya las vacunas en el puerperio precoz; 
en este caso, deberá administrarse una 2.ª dosis a partir de las 4 semanas posteriores o, si la vacunación comprende una dosis 
única, realizar un examen serológico a los 3 meses para asegurar la presencia de seroprotección específica. 
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3.6. Pautas de vacunación acelerada  
Se realizó un sub-análisis de los pacientes que no completaron su calendario vacunal 
para la edad, estudiando si se indicó una pauta de vacunación acelerada y si esta fue 
correctamente indicada y administrada, según recomienda el CAV-AEP(98). 




3.7. Análisis de las principales barreras para la inmunización 
Basándonos en estudio previos sobre vacunación(99-102), los padres/tutores rellenaran 
una encuesta sobre cuales habían sido las principales barreras o dificultades que se 
encontraron a la hora de completar de manera correcta el calendario vacunal del niño 
(Anexo I).   
Igualmente, como se realiza en otros estudios sobre factores sociales que influyen en 
la inmunización(28, 99, 103) se recogieron datos socioeconómicos de la familia. 





Si creían se había producido retraso a la hora de administrar las vacunas sistemáticas 
y las causas por las que ellos consideraban había podido suceder.  
Se les ofertaba un cuestionario de opciones múltiples no excluyentes, y se les dejaba 
espacio en blanco para escribir opiniones. Se incluyeron como opciones aquellas 
relacionadas en otros estudios con desviaciones del calendario de vacunación (28, 99):  
- Enfermedad/ingreso en el momento de vacunación, 
- Enfermedad/ingreso antes de la vacunación, 
- Cirugía próxima a la fecha de vacunación. 
- Falta de información. 
- Facultativo desaconseja vacunación. 
- Problemas logísticos. 
- Reticencia a la vacunación: por miedo a los efectos secundarios de las 
vacunas, por no considerarlo necesario o por otros motivos. 
 
Si consideraban que el calendario de vacunación era o no  correcto en el momento de 
la encuesta. Si pensaban que no era correcto, se recogían los motivos lo alegaban- 
mediante opciones múltiples- no excluyentes dirigidas con apartado otros y en blanco 
para escribir: 
 -Enfermedad 
 -Ingreso prolongado 
 -Descompensaciones. 
 -Cirugías 
 -Problemas logísticos 
 -Dejadez u olvido 
 -No indicación adecuada de facultativo. 
 -No supervisa el médico. 
 -Miedo a los efectos secundarios de las vacunas. 
-Otros motivos. 
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Si revisaban con periodicidad el calendario de vacunación con algún pediatra, tanto de 
AP, como pediatra de la UPCC o especialista pediátrico y el tiempo de la última revisión 
(<6meses, 6meses-1 año, 1-2 años, >2 años). 
 
En aquellos casos en los que los padres consideraban que su hijo estaba 
correctamente vacunado, se analizó si verdaderamente era cierto revisando las 
vacunas sistemáticas y adicionales que el paciente había recibido.  
 
Datos socioeconómicos: Se incluyeron en la encuesta datos socioeconómicos que se 
han registrado en otros estudios de vacunas (103, 104) incluyendo algunos específicos por 
enfermedad de base. Se registró edad de ambos padres, nivel de estudios y situación 
laboral de ambos en el momento de inclusión. Se preguntó si habían solicitado la 
ayuda por “cuidado del menor con enfermedad grave”(105) y la ley de dependencia (106). 
Por último se les preguntó si habían estado o estaban en seguimiento por una Unidad 
de Cuidados Paliativos Pediátricos (UCPAL). 
 
3.8. Estrategia de búsqueda bibliográfica 
 
Previamente a iniciar el estudio y con actualizaciones posteriores se ha realizado una 
búsqueda bibliográfica sistemática de artículos publicados hasta el momento en bases 
de datos MEDLINE vía PubMed (U.S. National Library of Medicine and the Nacional 
Institutes of Health), con búsqueda avanzada con filtro exhaustivo con enfoque 
sensitivo de niños y adolescentes, vacunas y enfermedades crónicas y complejas. A 
partir del 2017, además he podido utilizar el término MeSH “Multiple Chronic 
Condition”, publicado en esa fecha. 
 
Se han utilizado diferentes fuentes de datos de recursos en vacunas como el Manual 
en Línea de la AEP(107) y diversos recursos online nacionales e internacionales (enlaces 
de interés para vacunas (Anexo J). Como gestor bibliográfico he utilizado EndNote 
versión X8. 




3.9. Análisis estadístico  
La información obtenida se ha incluido en una base anonimizada según la Ley Orgánica 
de Protección de Datos. El estudio estadístico se ha realizado en la Unidad de 
Bioestadística del HULP por la Dra. Rosario Madero. 
 
Análisis estadístico: 
La descripción de los datos cualitativos se realizó en forma de frecuencias absolutas y 
porcentajes y los datos cuantitativos mediante media, desviación típica o mediana y 
rango intercuartilico (P25-P75).  
 
La estimación de las diferentes tasas de vacunacion correcta, se han estimado mediante 
la tasa muestral y el intervalo de confianza del 95%. 
 
Se ha usado la prueba de comparación de una proporción observada (muestra)  frente a 
una teórica (población española-datos del M.S.S.S.I.), para analizar las diferencias entre la 
tasa de vacunación en la población general y el grupo de estudio(89). 
 
De manera general, la comparación entre datos cualitativos se realizó mediante el test de 
la Chi-cuadrado o el text exacto de Fisher, en el caso de tablas 2x2 y la comparación entre 
dos medias se estudió mediante el test de la t-Student o el test de la U de Mann-Whitney 
según la distribución de los datos.  
 
Se ha usado análisis de regresión logística binaria para la estimación de las ’ODDs Ratio’ 
(OR) y su intervalo de confianza del 95%, correpondientes a la fuerza de la asociación de 
determinados factores con las tasas de vacunacion correcta tanto de la vacunación 
sistemática como de las adicionales.  
 
Todos las pruebas estadísticas se han considerado bilaterales y como valores 
significativos aquellos p<0.05. 
 
El análisis se ha realizado con el programa estadístico SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, 
USA). 
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4.1. DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA SERIE 
 
4.1.1. Características epidemiológicas 
 
En el período de estudio pre-seleccionamos 140 pacientes, de los cuales 32 (22%) no 
cumplían criterios de inclusión, por edad inferior a 12 meses, por no padecer patología 
clasificada como CCC o por padecer enfermedades con inmunosupresión.  
Finalmente seleccionamos un total de 108 pacientes, de los que se incluyeron en el 
estudio 100, ya que 8 padres/tutores que aceptaron participar finalmente no 
facilitaron el registro de vacunación ni realizaron la encuesta. 
 
a. Sexo.  
El 55% fueron varones y el 45% mujeres. 
 
b. Edad 
La media de edad en el momento del análisis fue de 5,6  4,9 años.  
La mediana fue de 4 años (RIQ: 2-8; Rango: 1-18 años). 
 










c. Procedencia y lugar de residencia 
- País de nacimiento: 99% había nacido en España, salvo una niña de origen 
ucraniano. 
- CC.AA. de nacimiento: Un 83% había nacido en la CAM, 4% en Castilla-La 
Mancha, 4% en Castilla-León y un 2% en Extremadura. Representan un 1% cada 
una: Andalucía, Galicia, Murcia, Canarias, Cataluña y Aragón. 
- CC.AA. residencia: El 79% nacieron y mantuvieron su residencia en la CAM. 
Tres pacientes cambiaron su residencia de Madrid a Castilla-La Mancha, 2 a 
Castilla-León y 1 a Extremadura. Un niño que nació en Cataluña cambió su 
residencia a la CAM. 
 
d. Edad al diagnóstico de la primera CCC: 
La media de edad al diagnóstico fue de 6,21±27,23 meses.  
El 81% se diagnosticó de una CCC al nacimiento. 
 
e. Categorías Crónicas complejas (CCCs)  
Las principales CCCs de la muestra siguiendo la clasificación del COE4CCN, fueron NM 
(82%), gastrointestinal (71%) y respiratoria (68%). Se incluyó CCC neonatal (27%) y 
trastorno del comportamiento (15%). 
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Las CCCs tienen distinta prevalencia según grupos de edad. La CCC NM es la más 
prevalente en nuestra muestra.  
 
Tabla 17. Prevalencia de tipos de CCCs agrupadas por edades. 
 




≥ 10 años 
(n=21) 
CCC NM 73,7% 83,3% 85,7% 
CCC cardiovascular 63,2% 41% 14% 
CCC respiratoria 57,9% 78,3% 47,6% 
CCC congénita 42,1% 56% 19% 
CCC gastrointestinal 68,4% 70% 66% 
 
 
f. Número de CCCs:  
La mediana de CCCs en cada paciente fue 4 (Rango: 1 – 8).  
El 87% de los niños tenía al menos 3 CCCs. 
 

























g. Prematuridad y peso al nacer 
Un 22% de los niños presentaba antecedente de prematuridad (< 37semanas EG), un 
23% un peso al nacimiento inferior a 2000 g y un 19% inferior a 1700 g. 
 
h. Dependencia tecnológica 
El 87% son dependientes de tecnología, el 64% de los pacientes precisan al menos dos 
soportes tecnológicos y un 38% al menos tres. 
 
Tipos de soportes precisados: 
 
 Respiratorio: En total, un 58% de los pacientes precisan soporte respiratorio. 
Un 50% precisan oxigenoterapia domiciliaria, un 11% ventilación no invasiva y 
un 3% ventilación invasiva. Un 5% de los pacientes tenían traqueotomía.  
 
 Gastrointestinal: En total, un 67% de los pacientes precisan soportes 
nutricional. El 29% precisan sonda nasogástrica (2% transpilórica), 34% 
gastrostomías y un 2% gastro-yeyunostomías. Ningún niño precisaba nutrición 
parenteral domiciliaria. 
 
 Válvula de derivación de LCR: Un 13% de los pacientes precisan derivación de 
LCR, 10 pacientes con derivación ventrículo-peritoneales, 2 ventrículo-atriales y 
uno ventrículo-pleural. 
 
 Implantes cocleares: Un 7% precisan uno o dos implantes cocleares. 
 
 Silla de transporte adaptada: Un 38% de los pacientes precisaban una silla 
adaptada para realizar las actividades de su vida diaria. 
 
 Otros dispositivos: Un 35% precisaban otros dispositivos: ortesis en la mayoría 
de casos y otros, de manera puntual: bombas de infusión de fármacos, bombas 






























i. Estado nutricional 
El 39% de los niños había sido diagnosticado de desnutrición en algún momento. En la 
inclusión, el 31% de la muestra presentaba desnutrición, valorada en mayores de 5 
años según IMC y en menores de 5 años, según índice relación de Peso para la talla e 
IMC. De los niños desnutridos en el momento de la inclusión, el 45,2%(14/31) había 
sido diagnosticado de desnutrición en alguna ocasión previa. 
 
Respecto a la situación nutricional actual: 
- La desviación estándar media de peso fue -1,16±1,5DS 
- La desviación estándar media de talla fue de -1,72±2 DS 
- La desviación estándar media de IMC fue de -0,53±1,48DS. 
- En menores de dos años se determinó el índice nutricional de Schulka medio: 
81,5%±14,31 [Mediana 80,7 (Rango: 60,4-103)]. 
- Para niños mayores de dos años, se calculó el índice de Waterlow medio:  
95,6± 17,81 [Mediana 93,2 (Rango: 61,7-147,4)]. 
- Según el tipo de CCC no se encontraron diferencias significativas al estudiar el 
estado nutricional. 




o Un 47,8% (11/23) de los niños con PRN <2000 g están desnutridos en el 
momento de su inclusión frente a un 25,9% (20/77) sin ese antecedente 
(p=0,07).  
o Un 40,7% (11/27) de los niños que tenía CCC neonatal estaba desnutrido 
frente a un 27,3% (20/73) de los niños sin CCC neonatal (p=0,1).  
 
- Los niños dependientes de tecnología estaban desnutridos [35,6% (31/87)] con 
mayor frecuencia que el resto de pacientes [0% (0/13)], (p=0,015). No se 
objetivaron diferencias según el tipo de soporte tecnológico. 
 
4.1.2. Necesidad de ingreso y cirugías 
 
a. Ingresos hospitalarios 
De los 100 pacientes de la muestra, todos ingresaron alguna vez a lo largo de su vida, 
hospitalizándose 51 de ellos exclusivamente en el HUILP.  
 
El 41% de los 100 niños precisó ingreso entre 2 y 5 veces a lo largo de su vida, el 46% 
más de 5 veces y un 29% ingresaron en más de 10 ocasiones. Un 91% ha ingresado en 
alguna ocasión en UCIs.  
 
De los 49 niños que ingresaron en otros centros además de en el HUILP, solo el 18,3% 
(9/43) refirió haberse hospitalizado en más de 3 ocasiones en otros hospitales, por lo 
que el grueso de los ingresos de los pacientes incluidos tuvo lugar en el HUILP. 
 
Para evitar sesgos, analizamos solo la duración de la hospitalización de los pacientes 
que ingresaron exclusivamente en HUILP (n=51), de cara a relacionar la duración y el 
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Ingresos durante los primeros dos años de vida 
El 52,9% de los niños que ingresaron exclusivamente en el HUILP, fue hospitalizado 5 
veces o más (27/51). La mediana de duración de ingresos durante los primeros 2 años 
de vida fue 120 días (RIQ: 67-172).El 88% de los niños precisaron estar ingresados al 
menos 30 días en los primeros dos años de vida (45/51) y el 51% (26/51) al menos 120 
días (rango 0 – 464 días). Sólo dos pacientes no precisaron ingresar los primeros dos 
años de vida. 
 





Hospitalizaciones durante los primeros 6 meses de vida 
Sólo un 11,8% (6/51) no precisó hospitalización en los primeros seis meses de vida. Un 
57% ingresó al menos en dos ocasiones (29/51), con un rango de 1 a 7 veces.  
 
- La mediana de duración de ingresos durante los primeros 6 meses fue 94 días 
(RIQ: 47-133).  
- El 49% de los niños ingresaron más de 90 días (25/51).  
- El 19,6% de la muestra se hospitalizó durante más de 150 días (10/51). 
 




Hospitalizaciones entre los 7 y 12 meses de edad 
Un 31,4% no precisó ingresar (16/51), el 45,1% lo hizo al menos en dos ocasiones 
(23/51), con un rango de 1 a 6 veces. 
 
- La mediana de duración de ingresos durante ese periodo fue 7 días (RIQ: 0-37). 
- Un 31,3% de los pacientes precisaron ingresar durante al menos 30 días 
durante este período (16/51). 
- Un 13,7% durante al menos 60 días (7/51). 
 
 
Hospitalizaciones entre los 13 y los 24 meses de edad: 
Un 75,5% (34/45) precisó ingreso en dos o más ocasiones, con un rango de 2 a 6 veces.  
 
- La mediana de duración de la hospitalización durante ese período fue 7 días 
(RIQ: 2-23). 
- Un 22% ingreso al menos 30 días durante este periodo (10/45). 
 



















5 10 25 50 75 90 95
PERCENTILES
NÚMERO DE INGRESOS
≤6 meses 7 a 12m 13 a<24m < 2 añosEDAD 









b. Intervenciones quirúrgicas 
 
 
Cirugías realizadas durante los primeros dos años de vida 
De los 100 niños, un 73% fueron intervenidos quirúrgicamente en los primeros 2 años. 
Se analizaron, al igual que hicimos con los ingresos, los niños que se hospitalizaron o se 
intervinieron exclusivamente en el HUILP y nunca en otro centro (n=51). La mediana 
de intervenciones fue de 3 (RIQ: 1-5, Rango; 0-12). 
 
- En los primeros 6 meses de vida, un 58,8% (30/51) de los casos precisó al 
menos una intervención (Rango: 0-11 cirugías),  
 
- Entre los 7-12 meses, un 37,2% (19/51) (Rango: 0-4) 
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4.1.3. Situación social y familiar de los NPCS 
Los tutores de los pacientes fueron en todos los casos sus padres/madres. El 99% de 
las familias estaban formadas por padre y madre y en un caso por dos madres. 
 
a. Edad de los padres: La mediana de edad del padre al nacimiento del niño fue de 34 
años (Rango: 25-57) y de la madre 33 años (Rango: 18-48). 
 
b. Nivel de estudios, situación laboral y económica: 
Respecto al nivel de estudios de los padres, analizando las 99 familias formadas por 
padre y madre, no se observaron diferencias entre ambos (Tabla 18). En un 49,4% 
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Tabla 18: Nivel de estudios de madres y padres. 
 
Nivel de estudios 
MADRE (n=99)  
%  
PADRE (n=99)  
%  
Enseñanza Obligatoria  9,09  15,1  
Bachillerato  15,1  14,1  
Formación Profesional  31,3  28,2  
Diplomatura/Licenciatura  43,2  39,3  
 
Tabla 19: Situación laboral de madres y padres. 
 
Nivel de estudios 
MADRE (n=99) 
 % 
PADRE (n=99)  
% 
Activo Ocupado 55,5 87,5 
Activo Parado 27,3 6,3 
Estudiante 2,02 5,2 
Pensionista 1,01 1 
Otra situación (“amas de casa”…) 14,1 0 
 
A 
 pesar de que un porcentaje similar (o incluso superior) de madres tenía formación 
profesional, diplomatura o licenciatura en comparación con los padres (Tabla 18), un 
27,3% de las mismas estaba en paro (27/99) y buscando empleo frente a un 6% de los 
padres (6/99), (p<0.006).  
 
Un 55,6% de las madres (55/99) estaba trabajando frente a un 87,8% de los padres 
(87/99) (p<0.01). Un 14,1% de las madres eran amas de casa, y no estaban buscando 
empleo activamente. En el resto de casos, los padres/madres estaban estudiando o 
eran pensionistas. En un 30,3% (30/99) de las familias había, al menos, un miembro en 
paro. 





El 43,4% de las familias (43/99) solicitaron la prestación económica por cuidado de 
menores afectos por enfermedades graves, según consta en el Real Decreto 
1148/2011 del 29 de Julio para la aplicación y desarrollo en el sistema de la Seguridad 
Social. Por la madre en un 39,4% (39/99) y por el padre 4%(4/99), (p<0.01).Un 76% de 
las familias han solicitado la ayuda otorgada por la ley de dependencia. 
 
Un 15% de los pacientes han sido o están siendo seguidos en la actualidad por la 
UCPAL de la CAM. 
 
4.2. CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO DE VACUNACIÓN 
 
4.2.1. Registro de vacunación 
 
El 99% de los pacientes refería tener una cartilla bien registrada, pero hasta en un 23%  
comprobamos que el registro vacunal era inadecuado según el ACIP(60). 
 
4.2.2. Vacunaciones sistemáticas 
 
Se analizó las dosis de DTP y TV administradas, según los grupos de edad, en la 
muestra según la recomendación del CISNS, para poder compararlos luego con las 
aportadas por el Ministerio. 
 
El porcentaje de niños vacunados correctamente de las dosis de DTP recomendadas 
para las distintas edades en nuestra población a estudio fue:  
 
- Menores de 1 año: 92% (92/100) IC95% (0,84-0,96).  
- A los 2 años:   88,4% (76/86) IC95%(0,78-0,94).  
- A los 6 años:  79,5% (31/39) IC95% (0,63-0,90).  
- A los 16 años:  58,3% (7/12) IC95% (0,27-0,74). 
 










































El porcentaje de niños vacunados correctamente con las dosis de TV recomendadas 
por el CISNS para las distintas edades en nuestra población fue: 
 
- A los 2 años: 95,7% (90/94) IC95% (0,91-0,99).  
- A los 6 años: 94,2% (49/52) IC95% (0,87-1).  
 
 
4.2.3. Comparación de tasas de cobertura de vacunación sistemática en 
la muestra y comparadas con la población general 
 
Figura 25: Porcentaje de vacunación DTP correcta según edad 




Se realizó la comparación entre las coberturas vacunales de nuestra serie con los datos 
del Ministerio para DTP y TV en población española en edad pediátrica.  
 
Según se explicó ya en la sección de material y métodos, se utilizó como método 
estadístico la “prueba de comparación de una proporción observada con una teórica”  
(z=│p0-p│/ )(89).  
 
Se consideró proporción observada (p0) las coberturas de nuestra serie para DTP, y 
proporción teórica (pt), el valor promedio de las coberturas vacunales del período 
1998-2015, según los datos disponibles para DTP aportadas por el Ministerio (85). 
 
A la edad de 1 y 2 años, se encontraron tasas de cobertura vacunal frente a DTP 
inferiores a la población general (p<0,01). Para las coberturas frente a DTP a los 6 
años y en adolescentes encontramos diferencias en nuestra población comparándolas 
con las de la población general pero dichas diferencias no fueron estadísticamente 




Tabla 20: Porcentaje de vacunación con DTP en la muestra (p0), frente al porcentaje  
                                                      en la población general (pt). 
 
Grupos de edad PG* (%) Muestra (%) Pacientes (n) p 
Primovacunación 96,5 92 100 0,014 
A los 2 años 93,9 88,4 86 0,033 
A los 6 años 87,7 79,5 39 0,119 
A los 16 años 78,8 58,3 12 0,082 
*PG: Población general. 
 
 




Figura 26: Comparación del porcentaje de cobertura vacunal DTP en población general 




Se realizó una nueva comparación para DTP a los 6 años excluyendo la tasa del 2015, 
ya que ese año la tasa había descendido respecto a la media de años previos (76,5% en 
2015 vs 91,6% del 2014), probablemente debido a problemas de desabastecimiento y 
a las medidas adoptadas por el CISNS.  
 
Para este sub-análisis, excluimos a los niños que cumplían 6 años entre 2015 y 2016 (8 
pacientes). No encontramos diferencias significativas entre la cobertura en la 
población general (89%) y la tasa de cobertura en nuestra muestra [80%; (25/31)] 
(p=0,19). 
 
Tampoco las tasas de cobertura frente a la vacunación con TV en nuestra muestra, 
fueron diferentes a las de la población general (Tabla 21).  
 
 





Tabla 21: Porcentaje de vacunación con TV en la muestra (p0), frente al porcentaje en 
la población general (pt). 
 
Grupos de edad P.G.* (%) Muestra (%) Nª pacientes p 
TV a los 2 años 96,2 95,7 94 0,8 
TV a los 6 años 92,57 94,2 51 1 
*P.G.: población general. 
 
4.2.4. Factores asociados con las tasas de cobertura de vacunas 
sistemática 
 
4.2.4.1. Factores asociados con la primovacunación en nuestra serie. 
a. Lugar de administración de la primera vacuna DTP: 
Noventa y cinco pacientes tenían registrado el lugar de administración de la primera 
dosis de DTP.  
 
En el 53,6% se había administrado en el hospital (51/95) y en 46,6% en su Centro de 
Salud (44/95).  
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la tasa de 
primovacunaciónen los niños que recibieron su primera dosis DTP en el hospital 
(90,4%; IC95% 0,82-0,98) respecto a los que se vacunaron en atención primaria (93,5%; 
IC95% 0,86-1), (p=0,7).  
 
b. Edad de administración de la primera dosis DTP: 
La edad media de administración de la primera dosis de DTP en el medio hospitalario 
fue de 2,78±1,17 meses y en AP de 2,34 ±1,64 meses (p<0,002). 
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La mediana de días a la que recibieron la 1ª dosis de DTP en el hospital fue de 85 días 
(RIQ; 78 - 103) vs. 64 días (RIQ; 61 - 80,5) en AP. 
 
c. Retraso en la administración de la primovacunación DTP 
La primera dosis de DTP, se administró pasados los 3 meses de edad en el 16%. 
La segunda dosis se administró pasados los 5 meses en el 11%.  
La tercera dosis se administró pasados los 7 meses en el 14%. 
 
d. Días y número de ingreso primeros seis meses y primovacunación DTP 
Como se ha comentado previamente, la mediana de días de hospitalización en los 
primeros 6 meses de vida  fue de 94 días. 
 
Los pacientes que habían ingresado 94 días o más presentaban una tasa de cobertura 
con 3 dosis de DTP al año de edad del 88,5% (23/26) y en aquellos que estuvieron 
hospitalizados menos de 94 días, la cobertura fue del 96% (24/25), (p=1). 
 
e. Desviaciones en la pauta de primovacunación frente a DTP 
 
Se analizó la relación entre días de hospitalización y número de ingresos durante los 
primeros seis meses de vida y el retraso en la administración de la primera, segunda y 
tercera dosis de DTP. Se analizaron exclusivamente datos de los niños que nunca 
ingresaron en otros Centros distintos al HUILP, para evitar sesgos (n=51). 
 
- Los niños que recibieron la 1ª dosis de DTP antes de los tres meses 
habían estado hospitalizados menos días que los que fueron 
vacunados pasados los 3 meses de edad (85,1±56,8días vs. 
131,8±63,4días) (p=0,04) (Figura 27).  
 
- Los pacientes que recibieron la 1ª dosis de DTP antes de los tres 
meses, habían ingresado más veces que aquellos vacunados 
después de los tres meses de vida (1,95±1,38 vs. 1±0,57 veces) 
(p=0,04). 
 




- Los niños que recibieron la 2º dosis de DTP  a los 5 meses de edad o 
antes, habían estado ingresados más veces (1,93±1,37 veces) en 
comparación con los niños vacunados pasados los 5 meses (0,8±0,4 
veces) (p=0,02). 
 
- Los niños que recibieron la 2ª dosis de DTP antes de los 5 meses 
habían estado hospitalizados menos días (85,1±56,8días) que los 
que fueron vacunados pasados los 5 meses de edad 




Figura 27: Relación entre la media de días de ingreso en los primeros 6 meses 

































No observamos diferencias significativas en el número o duración de los ingresos 
respecto al retraso en la administración de la 3ª dosis de DTP.  
 
Por tanto, los niños vacunados tardíamente (pasados los 3 meses de edad) 
estuvieron ingresados durante periodos más prolongados, con menor número de 
ingresos totales.  
 
 





f. Prematuridad, peso recién nacido <2000 g y CCC neonatal 
 
 Retraso en la administración de la 1ª dosis de DTP mayor de 30 días. 
Un 13,9% de los niños prematuros (10/72) tuvieron retraso en su 1ª 
dosis de DTP en comparación con un 21,4% (6/28) de niños no 
prematuros (p=0,3).  
 
Un 14,3% (11/77) de los niños con PRN >2000 g tuvieron retraso en 1º 
dosis de DTP en comparación con el 21,7% (5/23) de los niños con PRN 
<2000 g (p=0,5). 
 
Un 15,1% (11/73) de los niños con CCC neonatal tuvo retraso en la 
administración de 1º dosis DTP respecto al 18,5% (5/27) de los niños sin 
CCC neonatal (p=0,7). 
 
 Vacunación sistemática completa al año de edad  
Analizamos el porcentaje de niños con vacunación sistemática correcta 
al año de vida. Es decir, no solo DTP, también si habían recibido las dosis 
recomendadas en su momento como sistemáticas, en relación a su año 
de nacimiento y CC.AA.  
 
No encontramos diferencias significativas en el porcentaje de cobertura 
de vacunación sistemática global al año de edad en niños sin 
antecedente de prematuridad [94,4% (68/72)] y niños ex-prematuros 
[85,7% (24/28)] (p=0,2).  
 
Tampoco evidenciamos diferencias al comparar las coberturas globales 
en pacientes de PRN <2000 g [92,2% (71/77)] con los que tenían PRN 
mayor a 2000 g  [91,3% (21/23)] (p=1), ni  entre los niños que tenían 




CCC neonatal [96,3% (26/27)] respecto a los que no [90,4% (66/73)] 
(p=0,6).  
 
g. Intervenciones quirúrgicas durante los primeros dos años de vida 
 
La mediana de intervenciones quirúrgicas fue 3 por paciente. Analizamos el porcentaje 
de niños con vacunación sistemática correcta (no sólo DTP) al año de vida, 
comparando aquellos que hubiesen tenido que someterse a 3 intervenciones frente a 
los niños que se intervinieron en menos de 3 ocasiones, sin encontrarse diferencias 
estadísticamente significativas [88,5% (23/26) vs. 95,5% (23/24); p=0,6]. 
 
h. Primovacunación completa al año de edad y registro vacunal 
 
Los niños que aportaban un calendario de vacunación correctamente registrado 
presentaban coberturas de primovacunación del 93,5% (72/77) y los que no disponían 
de una calendario correctamente registrado del 87% (20/23) (p=0,3). 
 
i. Primovacunación completa al año de edad y desnutrición 
 
El 100% (31/31) de los niños desnutridos en el momento de la inclusión habían 
recibido una pauta de primovacunación correcta frente al 85,5% (59/69) de los que 
tenían buena situación nutricional (p=0,05). 
 
No encontramos diferencias entre tener antecedente de desnutrición previa y tener 




4.2.4.2. Factores asociados con coberturas de vacunación sistemática completa 
correcta 
 
a. Tipos de categorías crónicas 
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En las siguientes tablas se especifican las coberturas en relación a las CCCs más 
prevalentes en la muestra (Tablas 22 y 23). 
 
Tabla 22: Porcentaje de cobertura sistemática correcta para su edad y CC.AA. según 
tipo de CCC. 
Tipos de CCCs Vacunación sistemática  
Neuromuscular  (82%) No  88,9%(16/18) 
Si  73,25 (60/82) 
 P=0,22 
Gastrointestinal  (71%)  No  79,3% (23/29) 
Si  74,6% (53/71) 
 P=0,7 
Respiratoria   (68%)  No  75% (24/32) 
Si  76,5% (52/68) 
 P=1 
Congénita  (46%)  No  75,9% (41/54) 
Si  76,1% (35/46) 
 P=1 
Cardiovascular  (40%)  No  80% (48/60) 
Sí  70%(28/40) 
 P=0,33 
Neonatal  (27%)  No  74% (54/73) 
Sí  81,5% (22/27) 
 P=0,59 
Renal/urológico  (23%)  No  81,8% (63/77) 




No encontramos diferencias significativas según CCCs, para ninguna de las pautas de 
vacunación sistemática, excepto el caso de la CCC renal urológica, que se asocia con 
peores coberturas [56,5% (13/23) vs. 81,8% (63/77); p=0,024]. 







Tabla 23: Porcentaje de cobertura sistemática (1, 2, 6 y 16 años) según CCCs. 
Tipos CCCs  % DE  COBERTURA VACUNAL SISTEMÁTICA  
Vacunación 





6 años  
Vacunación 
16 años  
Neuromuscular     
        (82%) 
No  88,9%(16/18)  73,3% (11/15)  100% (5/5)  100% (1/1)  
Si  92,7%(76/82)  91,5% ( 65/71)  76,5%(26/34)  54,5% (6/11)  
 P=0,63  P=0,06  P=0,56  P=1,00  
Gastrointestinal   
         (71%)  
No  93,1%(27/29)  88% (22/25)  90% (9/10)  83,3% (5/6)  
Si  91,5%(65/71)  88,5% (54/61)  75,9%(22/29)  33,3% (2/6)  
 P=1,00  P=1,00  P=0,65  P=0,24  
Respiratoria 
         (68%)  
No  96,9%(31/32)  88,5% (23/26)  87,5%(14/16)  57,1% (4/7)  
Si  89,7%(61/68)  88,3% (53/60)  73,9%(17/23)  60% (3/5)  
 P=0,43  P=1,00  P=0,43  P=1,00  
Congénita o      
   Genética 
         (46%)  
No  90,7%(49/54)  89,1% (41/46)  87,5%(21/24)  50% (5/10)  
Si  93,5%(43/46)  87,5% (35/40)  66,7%(10/15)  100% (2/2)  
 P=0,72  p=1,00  P=0,22  p=0,47  
Cardiovascular 
         (40%)  
No  91,7%(55/60)  91,1% (51/56)  85,2%(23/27)  60% (6/10)  
Sí  92,5%(37/40)  83,3% (25/30)  66,7% (8/12)  50% (1/2)  
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b. Número de CCCs. No se encontraron diferencias significativas en la pauta de 
vacunación sistemática al año, a los 2, 6 ni 16 años en función del número de CCCs.  
 
c. Dependencia tecnológica, tipo de soportes y número. No observamos diferencias 
en las tasas de vacunación de vacunas sistemáticas a las distintas edades en función 
del tipo o del número de soportes tecnológicos utilizados, salvo: 
 Portadores de SNG: Mejor tasa de primovacunación en los portadores, 100% 
(33/33) en comparación con los niños que no la precisan, 88%(59/67), (p=0,05). 
 Ventilación no invasiva (VNI): Los niños que la precisaban estaban peor 
vacunados de sistemáticas que los que no [45,5%(5/11) vs. 79,8% (71/89); 
p=0,02].  
 
Tabla 24: Dependencia tecnológica y tasas de vacunación 1, 2, 6 y 16 años. 
 











No  9,1% (1/11) 27,2% (3/11) 72,7% (8/11) 81,8% (9/11) 
Si 25,8%(23/89) 39,3% (35/89) 75,3% (67/89) 79,8% (71/89) 
p=0,28 p=0,53 p=1,00 p=1,00 
Soporte 
Respiratorio No 
90,5% (38/42) 88,6% (31/35) 80% (16/20) 50% (3/6) 
Si 
93,1% (54/58) 88,1% (45/51) 78,9% (15/19) 66,7% (4/6) 
p=0,7 p=1 p=1 p=1 
Soporte GI* 
No 
19,5%(8/41) 86,8% (33/38) 88,2% (15/17) 62,5% (5/8) 
Si 
27,1% (16/59) 89,6% (43/48) 72,7% (16/22) 50% (2/4) 
p=0,4 p=0,7 p=0,4 p=1 
Número de 
soportes ≤ 2  
90,3% (56/62) 85,7% (42/49) 81,8% (18/22) 51,7% (4/7) 
≥ 3  
94,7% (36/38) 91,9% (34/37) 76,5% (13/17) 60% (3/5) 
p=0,7 p=0,5 p=0,7 p=1 
  * GI: gastrointestinal. 




d. Número de intervenciones quirúrgicas en los dos primeros años  
No encontramos diferencias en las tasas de vacunación sistemática global analizada al 
año, a los 2, 6 y 16 años en relación al número de intervenciones quirúrgicas 
precisadas.  
 
Para la dosis de DTP a los seis años, los pacientes sometidos a 3 o más cirugías 
presentaron tasas inferiores [50%(3/6)] respecto a aquellos que habían tenido menos 
intervenciones [84,8% (28/33)], aunque las diferencias no fueron significativas, 
(p=0,08). 
 
e. Necesidad de días de ingreso en los primeros 6 meses y 2 años de vida 
No observamos diferencias estadísticamente significativas en los porcentajes de 
coberturas sistemáticas globales al año, 2, 6 y 16 años al comparar niños que habían 
ingresado durante más de 94 días (mediana) durante sus primeros 6 meses de edad y 
los que ingresaron menos días.   
 
Igualmente no se observaron diferencias en estas mismas coberturas entre niños que 
precisaron más de 120 días de ingreso (mediana) durante los primeros 24 meses de 
vida respecto a los que ingresaron menos.  
 
f. Hospitalización en UCI: 
El 91% de los pacientes precisó ingresar en UCI. Un 76,2% (70/91) de los pacientes que 
ingresaron en UCI tenían una vacunación sistemática global adecuada en comparación 
con un 67% (6/9) de los que no se hospitalizaron en UCI (p=0,4). 
 
g. Otros factores  
- Factores sociales: 
Se analizaron las tasas de cobertura vacunal sistemática global y desglosadas en 
primovacunación, 6 años y 16 años en función de factores sociales.  
No se encontraron diferencias entre aquellos pacientes que estaban en seguimiento 
en la UCPAL de la CAM, que recibían ayuda por la ley de dependencia, o según hubiera 
al menos un licenciado/diplomado en la familia o un miembro recibiendo la prestación 
de desempleo (Tabla 25). 




En relación a las familias que habían solicitado la ayuda por cuidado de menor afecto 
por enfermedad grave, se encontraron diferencias significativas en las coberturas a los 
6 años de edad; estando peor vacunados aquellos niños cuyas familias habían 
solicitado la ayuda [54,5% (6/11) vs. 89,3%(25/28), p=0,028]. 
 
Tabla 25. Relación entre factores sociales y vacunación sistemática correcta. 
 1 año  2 años  6 años  16 años  
Cuidados 
Paliativos  
No  92,9% (79/85)  90,3% (62/72)  90,3% (65/72) 63,6%(7/11)  
 Si  86,7% (13/15)  78,6% (11/14)  78,6% (11/14)  0% (0/1)  
  p=0,3  p=0,3  p=0,3  p=0,4  
Cuidado  menor  
enfermedad grave  
No  90,6% (48/53)  87,5% (42/48)  89,3%(25/28)  70% (7/10)  
 Si  93,5% (43/46)  89,2% (33/37)  54,5% (6/11)  0% (0/2)  
  p=0,7  p=1  p=0,028  p=0,1  
Ley Dependencia  No  91,7% (22/24)  82,4% (14/17)  100%  (6/6)  100% (3/3)  
 Si  92,1% (70/76)  89,9% (62/69)  75,8% (25/33)  44,9% 4/9)  
  p=1  p=0,4  p=0,3  p=0,2  
≥ 1 padre/madre 
licenciado  
No  94,1% (48/51)  90,2% (37/41)  77,3% (17/22)   50% (3/6)  
 Si  89,8% (44/49)  86,7% (39/45)  82,4% (14/17)  66,7% (4/6)  
  p=0,4  p=0,7  p=1  p=1  
≥ 1 padre/madre 
en paro  
No  89,9% (62/69)  89,8% (53/59)  75% (21/28)  66,7% (6/9)  
 Si  96,8% (30/31)  85,2% (23/27)  90,9% (10/11)  33,3% (1/3)  
  P=0,4  P=0,7  P=0,4  P=0,5  
 
- Desnutrición: Como se comentó anteriormente, los niños que estaban desnutridos 
en el momento de su inclusión estaban mejor inmunizados en la primovacunación. Sin  
 




embargo, no encontramos asociación entre desnutrición y las tasas de cobertura en 
vacunación sistemática a los dos años, seis años, ni en adolescentes. 
 
4.2.5. Cobertura de vacunas adicionales no sistemáticas indicadas por la 
patología de base en la muestra 
 
A continuación analizamos las coberturas vacunales con vacunas adicionales indicadas 
específicamente por la patología de base de los pacientes según recomendación del 
CAV-AEP y no incluidas en el calendario financiado para población infantil general.  
 
4.2.5.1. Vacunas no financiadas 
Un 62,6% de los tutores refieren haberse financiado vacunas adicionales al calendario 
sistemático (62/99). Las vacunas adquiridas incluían anti-neumocócica, anti-varicela, 
anti-meningocócica B y vacuna frente a rotavirus. 
 
Aquellas familias con algún miembro sin empleo presentaron porcentajes de 
vacunación con vacunas autofinanciadas, significativamente menores que el resto de 
las familias en las que ambos padres estaban laboralmente activos [43% (13/30) vs 
71% (44/69); p=0,01]. 
 
El 11,3% de los niños que habían recibido vacunas compradas por sus padres (7/62) 
tenían un adecuado calendario de vacunación adicional para su patología de base 
frente al 13,5% (5/37) que no las habían adquirido (p=0,7).  
 
Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas en las tasas de 
vacunación sistemática entre aquellos pacientes que habían recibido vacunas no 
financiadas y compradas por su familia, con respecto a los que no habían comprado 
vacunas [70,3% (26/37) vs. 79% (49/62), p=0,3]. 
 
Aquellas familias con algún miembro licenciado o diplomado, vacunaron en mayor 
porcentaje con vacunas no financiadas, compradas por ellos, [71,44% (35/49)] que las 
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que no tenían tutores con estudios superiores [54% (27/50)], pero esta diferencia no 
fue significativa (p=0,09). 
 
4.2.5.2 Inmunización con vacunas adicionales 
Se recogieron resultados referentes a las siguientes vacunas: 
 
a. Vacuna frente a Neumococo 
El 100% de la muestra tiene indicación de vacunación frente a neumococo por sus 
CCCs. El 83% (83/100) tenía indicación de la pauta secuencial con vacuna conjugada y 
polisacárida que recomienda el CAV-AEP (excluidos los prematuros y los menores de 
24 meses). 
 
Solo el 24% de los niños había recibido correcta inmunización frente a neumococo, 
según recomendaciones del CAV. 
 
El 58,8% (10/17) de los niños que no precisaban pauta secuencial  de vacunación 
antineumocócica (prematuros y menores de 24 meses) estaban correctamente 
vacunados, en comparación con sólo el 16,9% (14/83) de los niños mayores de 24 
meses que tenían indicación de la pauta secuencial (VCN13 con VPN23) (p=0,001). 
 






























Se analizó el porcentaje de pacientes correctamente vacunados frente a neumococo 
según la edad agrupada: menores de 2 años, de 2-5, de 6 a 15 años y ≥16 años, 




hallando diferencias significativas al comparar las coberturas de los distintos grupos 
etarios (p=0,001).   
 




Recordamos que todos los pacientes incluidos eran mayores de 1 año. El porcentaje de 
niños que había recibido una dosis de 13 valente fue 97%, 2 dosis un 93%, 3 un 83% y 
cuatro dosis un 53%. La mediana de edad en meses de la administración de la tercera 
dosis de la vacuna 13 valente fue de 11meses (RIQ: 6-15). 
No se encontraron diferencias significativas entre estar bien vacunado frente a  
neumococo y tener correcta el resto de vacunación sistemática, [26,3% (20/76) vs. 
16,7% (4/24); (p=0,4)].  
b. Vacuna frente a Varicela 
Según recomendaciones previas del CAV-AEP, el 100% de los pacientes de la muestra 
tendrían indicación de inmunizarse por su patología de base frente a varicela. El 100% 
de la muestra refería no haber pasado la infección. 
 
p<0,001 
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Un 37% presentaba vacunación adecuada según recomendaciones del CAV-AEP en el 
momento del análisis (37/100). El 75% (75/100) de los pacientes habían recibido al 
menos una dosis de vacunación de varicela.  
 
La mediana de administración de la 1ª dosis de varicela fue 15 meses (RIQ; 15-19 
meses). La mediana de administración de la 2ª dosis de varicela fue 47 meses (RIQ; 24-
55 meses). Solo en 5 pacientes (5/37, el 13,5%) objetivamos un adelanto de la segunda 
dosis según recomienda el CAV-AEP para niños con indicación de varicela por patología 
de riesgo, frente a la pauta sistemática. 
 
Del total de la muestra un 11% recibe tratamiento crónico con salicilatos (AAS), la 
mayoría en relación a cardiopatía crónica, fístulas y profilaxis de trombosis. El 54,5% 
de los pacientes que tomaban salicilatos (6/11) estaba correctamente inmunizado 
frente a varicela en comparación con el 35,2% (31/88) de los que no recibian esta 
medicación, (p=0,3). De estos 11 pacientes, sólo en un caso, observamos adelanto en 
la inmunización frente a varicela como recomienda el CAV-AEP. Respecto a la 
recomendación de ajuste de medicación de AAS coincidente con vacunación frente a 
varicela, sólo en un paciente se suspendió el tratamiento con AAS las seis semanas 
posteriores a la vacunación. No se documentaron cambios a otras pautas anti-
agregantes. 
 
c. Vacuna frente a  VHA 
Un 37% de nuestra muestra tiene indicación de vacunación frente a VHA según 
recomendaciones del CAV-AEP: Por ingesta crónica de fármacos hepatotóxicos, 
patología hepática de base, Síndrome de Down y/o viajes a zonas endémicas. De éstos, 
sólo un 27% (10/37) estaba adecuadamente inmunizado.  
 
d. Vacuna frente a virus de la Gripe 
 Pacientes: El 100% de la muestra cumple criterios para vacunación frente a 
gripe. El 75% de la muestra estaba adecuadamente inmunizada frente a gripe 
(revacunación todos los años desde la primera indicación). Un 80% de la 
muestra recibió la vacunación anual antigripal en los últimos tres años 
(considerando en el caso de los menores de 3 años, todos los años desde los 6 




meses de edad). Un 82% de los niños recibió antigripal algún año desde su 
diagnóstico de CCC.   
 Convivientes: El 62% de los convivientes refiere haber sido vacunado alguna 
vez de gripe, pero sólo el 50% refiere haber seguido la recomendación de 
vacunación anual desde la primera indicación. 
 
e. Profilaxis frente a VRS: Palivizumab 
Un 33% de la muestra presentaba indicación de profilaxis frente a VRS con 
palivizumab (grandes prematuros, cardiopatías crónicas cianógenas y enfermedad 
pulmonar crónica hipoxémica) y la recibió adecuadamente el 100% de los mismos. 
Además tres pacientes con patología neuromuscular la recibieron fuera de las 
indicaciones establecidas por el Ministerio.  
 
 
Figura 30: Cumplimiento de la indicación de vacunación adicional, por vacunas, y 
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4.2.5.3. Factores asociados con la cobertura de las vacunas adicionales: 
Se analizaron las tasas de cobertura vacunal para las distintas vacunas no sistemáticas: 
Vacuna anti neumocócica, varicela, antigripal (vacunación en los últimos años, todos 
los años y de convivientes) y VHA. Estudiamos su relación con las siguientes variables: 
 
a. Coberturas vacunales en  función de las CCCs 
Se analizó la asociación entre las CCCs con las distintas vacunas adicionales, y se 
encontraron las siguientes asociaciones con significación estadística. 
 
 CCC respiratoria: Un 85,3% (58/68) de los niños con CCC respiratoria se 
vacunaron frente a gripe durante los últimos tres años frente al 68,8% (22/32) 
de niños sin CCC respiratoria (p=0,06). Un 58,8% (40/68) de los convivientes 
con pacientes con CCC respiratoria referían vacunarse de gripe habitualmente 
frente al 31,2% (10/32) de los convivientes de niños sin esta condición 
(p=0,018). 
 
 CCC neuromuscular: Los niños con esta CCC presentaron: 
o Menores coberturas vacunales frente a varicela (30,4%; 25/82) que los 
niños sin CCC neuromuscular (66,7%; 12/18) (p=0,007). 
o Están peor vacunados frente a gripe durante los últimos tres años 
[75,6% (62/82) vs 100% (18/18); p=0,02)] 
o Están peor vacunados frente a gripe durante todos los años desde que 
se establece la indicación [70,7% (58/82) vs 94,4% (17/82); p=0,03)]. 
 
 CCC gastrointestinal: Los niños con CCC gastrointestinal estaban vacunados 
correctamente frente a  gripe con mayor frecuencia que los que no tenían esta 
condición; tanto de manera global [81,7% (58/71) vs. 58,6% (17/29), p=0,022], 
como analizando exclusivamente los últimos tres años [85,9% (61/71) vs. 
65,5% (19/29); p=0,028]. 
 
 CCC neonatal: Estos niños están mejor vacunados frente a varicela (59,3%; 
16/27) que los niños sin CCC neonatal (28,7%; 21/73) (p=0,01). 
 




o Encontramos asociación significativa entre el antecedente de PRN < 
2000 g y la adecuada vacunación frente a neumococo con tasas del 
43,5% (10/23) vs. 18,2% (14/77) (p=0,024). 
o Un 37% (10/27) de los niños con CCC neonatal estaba correctamente 
inmunizado frente a neumococo frente al 19,2% (14/73), de los niños 
sin CCC neonatal (p=0,07).  
o Un 66,7% de los convivientes con paciente con CCC neonatal (18/27) 
referían estar inmunizados frente a gripe frente al 43,8% (32/73) de los 
convivientes de niños sin CCC neonatal, (p=0,07). 
o El 92,6% (25/27) de los pacientes con CCC neonatal se vacunó 
correctamente frente a gripe en los últimos tres años, comparando con 
el 75,3% (55/73) de los niños sin CCC neonatal (p=0,08). 
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b. Coberturas vacunales en  función de las dependencia tecnológica: 
 
 
No encontramos diferencia estadísticamente significativa entre las tasas de vacunación 
adicional frente a neumococo, varicela, VHA, gripe (paciente y convivientes) y la 
dependencia tecnológica en términos globales. 
 









Si 9,1% (1/11) 27,2% (3/11) 72,7% (8/11) 72,7% (8/11) 
No 25,8%(23/89) 39,3% (35/89) 75,3% (67/89) 47,2% (42/89) 
 p=0,28 p=0,53 p=1 p=0,2 
 
Respecto a la dependencia de soportes respiratorios, se encontraron mejores tasas 
de cobertura frente a gripe en pacientes dependientes de soporte respiratorio [82,8% 
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(16/42); p=0,07] con respecto a los que no lo precisaban, aunque esta diferencia no 
fue significativa (Tabla 27).  
 
Los pacientes con oxigenoterapia presentaron mejores coberturas frente a gripe que 
los que no precisaban oxigenoterapia de manera habitual [84% (42/50) vs. 66% 
(33/50); p=0,06], y también en sus convivientes [64% (32/50) vs. 66% 
(33/50);p=0,009]. A pesar de todo, la mejor tasa de cobertura vacunal frente a gripe en 
los últimos años fue del 84% en estos niños y del 64% de sus convivientes. 
 
Respecto a la dependencia de soportes gastrointestinales, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre tener soporte gastrointestinal y mejores tasas de 
vacunación frente a gripe los últimos tres años (p=0,021). Los niños con soporte 
gastrointestinal estaban mejor inmunizados frente a VHA [15,3% (9/59)] que el resto 
de niños [2,4% (1/41)] (p=0,04). 
 
Otros soportes:  
 Implante coclear: De los siete pacientes con implante, sólo uno estaba 
adecuadamente vacunado frente a neumococo.  
 
 Silla adaptada: En niños con este dispositivo, observamos peores porcentajes 
de vacunación frente a neumococo [13,2% (5/38) vs. 30,6% (19/62); p=0,056] y 
gripe en convivientes [37,8% (14/37) vs. 58,1% (36/63); p=0,06]. 
 
 Otros dispositivos: Los niños que precisaban otros dispositivos [35%(35/100)]) 
se encontraban peor vacunados frente a neumococo [11,4% (4/35) vs. 36,8% 
(20/64); p=0,03] y sus convivientes peor vacunados frente a gripe [34,3% 










Tabla 27: Tasas de vacunación adicional según tipo de soporte respiratorio. 
 
Tipos de soporte 
tecnológico  
















No 26,2%(11/42) 40,5%(17/42) 64,3%(27/42) 73,8% (31/42) 38,1% (16/42) 
Si 22,4%(13/58) 36,2% ( 21/58) 82,8% (48/58) 84,5% (49/58) 58,6% (34/58) 
 p=0,81 p=0,67 p=0,060 p=0,21 p=0,068 
 
Tráqueostomía 
Si 25,3% (24/95) 36,8%(35/95) 73,7% (70/95) 78,9% (75/95) 49,5%(47/95) 
No 0% (0/5) 40%(2/5) 100%(5/5) 100%( 5/5) 60%(3/5) 
 p=0,33 p=1,00 P=0,327 p=0,58 P=1,00 
Oxígeno No 22% (11/50) 36% (18/50) 66%(33/50) 74%(37/50) 36% (18/50) 
Si 26% (13/50) 38% (19/50) 84%(42/50) 86% (43/50) 64% (32/50) 
 p=0,81 p=0,83 p=0,063 p=0,21 P=0,009 
VNI* No 25,8%(23/89) 39,3%(35/89) 76,4% (68/89) 82%(73/89) 50,6% (45/89) 
Si 9,1%(1/11) 18,2%(2/11) 63,6%(7/11) 63,6% (7/11) 45,5% (5/11) 
 p=0,28 p=0,20 p=0,46 p=0,22 p=1,00 
 
VI** 
No 24,7%(24/97) 36% (35/97) 74,2%(72/97) 79,4%(77/97) 49,5%(48/97) 
Sí 0% (0/3) 66,7% (2/3) 100%(3/3) 100%(3/3) 66,7% (2/3) 
 p=1,00 p=0,55 p=0,57 p=1,00 p=1,00 











Tabla 28: Tipo de soporte GI y porcentaje cobertura por vacunas 
 
VACUNACIÓN CORRECTA ( indicados  en 100)
Neumococo    Varicela       Gripe 





convivientes   
Soporte GI
No 19,5%(8/41) 36,6% (15/41) 65,9%(27/41) 68,3% (28/41) 53,7%(22/41)
Si 27,1% (16/59) 37,9% (22/58) 81,4%(48/59) 88,1% (52/59) 47,5%(28/59)
p=0,4 p=1,00 p=0,1 p=0,021 p=0,68
Gastrostomía
No 24,2%(16/66) 35,4%(23/65) 72,7%(48/66) 77,3%(51/66) 57,6% (38/66)
Si 23,5%(8/34) 41,2%(14/34) 79,4%(27/34) 85,3%(29/34) 35,3% (12/34)
p=1,00 p=0,66 P=0,62 P=0,434 P=0,05
Sonda
nasogástrica
No 19,4% (13/67) 38,8%(26/67) 70,1%(47/67) 74,6% (50/67) 50,7%(34/67)
Si 33,3%(11/33) 34,4%(11/32) 84,8%(28/33) 90,9% (30/33) 48,5%(16/33)
p=0,14 p=0,825 p=0,14 p=0,066 p=1,00
 
*Soporte GI: Gastrointestinal 
 
 
c. Coberturas vacunales según días de ingreso e intervenciones quirúrgicas en los 
primeros 24 meses de vida  
 
Los niños que ingresaron durante 120 días o más (mediana) durante sus primeros 24 
meses presentaron con mayor frecuencia un calendario de vacunación adicional 
correcto 30,8% (8/26) comparados con los niños que ingresaron menos de 120 días, 
8,3% (2/24) (p=0,07).  
 
No se encontraron diferencias significativas según hubieran sido intervenidos en más o 
menos de 3 ocasiones. 





d. Factores sociales: El desempleo, el nivel de estudios de los padres o el seguimiento 
por la UCPAL de la CAM no se asoció con peores tasas de cobertura de vacunas 
adicionales en nuestro estudio. 
 
4.2.6. Porcentaje de niños vacunados correctamente de todas sus 
vacunas (sistemáticas y adicionales por su patología de base) 
 
Tras el análisis completo de los calendarios se analiza el porcentaje de la población que 
está bien vacunada con vacunas sistemáticas (de todas, no sólo de DTP) y de vacunas 
adicionales por la patología de base, de manera global. 
 
UN 24%(IC95 0,15-0,32) NO TIENE UN CALENDARIO ADECUADO  
EN RELACIÓN A LAS VACUNAS SISTEMÁTICAS QUE PRECISAN. 
 
                       UN 88% (IC95 0,81-0,94) NO TIENE CALENDARIO ADECUADO 
EN RELACIÓN A LAS VACUNAS ADICIONALES POR SU PATOLOGÍA DE BASE. 
 
 
SÓLO 11% DE PACIENTES PRESENTA UN CALENDARIO DE VACUNACIÓN ADECUADO 
TANTO DE LAS VACUNAS SISTEMÁTICAS POR FECHA DE NACIMIENTO Y CC.AA.   
COMO DE VACUNAS ADICIONALES POR PATOLOGÍA DE BASE. 
 
4.2.6.1. Porcentaje de inmunización adecuada por grupos de edad 
 
En todos los grupos de edad las tasas de vacunación sistemática (incluidas todas las 
vacunas indicadas por año de nacimiento y CC.AA. de origen) no superaron el 90% 
[84% (16/19) al año de vida; 83,5%(35/42) entre los 2-5 años; 71% (22/31) entre los 6 y 
15 años; 37,5%(3/8) en mayores de 16 años; p=0,03] (Figura 35). 
 
El porcentaje de vacunación adicional adecuada por patología de base fue del 31,6% 
al año de vida (6/19); del 4,8% entre los 2-5 años (2/42); un 9,7% entre 6 y 15 años 
(3/31) y 1,2% en mayores de 16 años(1/8) (p=0,02) (Figura 35). 
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4.2.6.2. Factores asociados con la cobertura sistemática, adicional y global: 
 
Respecto a la “vacunación global correcta (sistemáticas + adicionales)”, los niños con 
CCC NM tienen peores tasas de cobertura vacunal global [7,3% (6/82)] que el resto 
[27,8% (5/18)] (p=0,03). 
 
Los niños con CCC NM y congénita tienen peores tasas de cobertura de vacunación 
adicional que el resto (p=0,03) (Tabla 29). 
 
 
En la siguiente tabla se describen las CCCs más prevalentes en la muestray la tasa de 
vacunación sistemática y adicional por cada una: 














4.2.7. Factores que precisan ajustar calendarios de vacunación 
 
a. Tratamiento con corticoides a dosis inmunosupresoras:  
El 50% de la muestra refiere haber recibido con frecuencia terapia con corticoides 
sistémicos superiores a dos semanas. En el 10% de los pacientes se constató por los 
informes, que dicho tratamiento había sido a dosis inmunosupresora. De estos diez 
pacientes, en tres (30%) se modificó el calendario por este motivo, retrasando la fecha 




Tipos de CCCs  % CALENDARIO COMPLETO
SISTEMÁTICAS ADICIONALES
Neuromuscular    
(82%)
No 88,9%(16/18) 27,8% (5/18)




No 79,3% (23/29) 13,8% (4/29)




No 75% (24/32) 15,6% (5/32)




No 75,9% (41/54) 18,5% (10/54)




No 80% (48/60) 11,7% (7/60)




No 74% (54/73) 8,2% (6/73)
Sí 81,5%(22/27) 22,2% (6/27)
p=0,5 P=0,08





Un 6% de los niños había recibido tratamiento con inmunoglobulinas. Sólo un caso 
precisó ajuste del calendario y diferir una dosis de TV. En el paciente se constató que 
se había respetado el intervalo adecuado para la administración de la vacunación con 
TV.  
 
c. Tratamientos y transfusiones de hemoderivados: 
Un 67% de la muestra recibió transfusión de hemoderivados.  
El 86,5% (58/67) de los pacientes que recibieron transfusiones lo hicieron sin precisar 
ajuste en el calendario de vacunación, frente al 13,4% (9/67) que sí precisaron hacerlo. 
De ellos, sólo en un caso se valoró el calendario inadecuado por este motivo, ya que la 
única vacuna frente a varicela en su calendario fue administrada 18 días tras la 
transfusión de hemoderivados. 
 
4.2.8. Calendario acelerado de vacunación 
Un 19% (19/100) de los pacientes precisaron calendario acelerado de vacunación en 
algún momento. En todos los casos se comprobó que habían recibido calendarios 
acelerados adecuados en dosis e intervalos según recomienda el CAV-AEP. 
 
4.2.9. Factores asociados con la vacunación. Regresión logística 
bivariante 
 
Tras el análisis anterior se quiso estimar la fuerza de la asociación entre aquellas 
variables para las que se había encontrado diferencia estadísticamente significativa 












Se realizó análisis de regresión logística bivariante para cada una de ellas: 
 
- Según CCCs y dependencia tecnológica:  
 
Tener CCC neuromuscular aumenta el riesgo de vacunación adicional incorrecta 
[OR: 4,12 (IC95%1,1-15), p=0,03]. 
 
Igualmente se asocia con mayor riesgo de no tener vacunación adecuada frente a 
varicela [OR 4,4 IC95% (1,5-13), p=0,007]. 
 
Tener una CCC congénita aumenta el riesgo de vacunación adicional incorrecta  
[OR 5 IC95% (1,03-24,12),p=0,04]. 
 
Tener CCC respiratoria supone mayor probabilidad de vacunación de gripe 
correcta en convivientes [OR: 3,1 IC95% (1,2-7,6), P=0,012]. 
 
Tener CCC neonatal aumenta la probabilidad de estar bien vacunado frente a 
varicela [OR: 3,5 IC95% (1,4-8,8), p=0,007]. 
 
Tener antecedente de prematuridad aumenta las probabilidades de vacunación 
adecuada frente a neumococo [OR 2,9IC95%(1,1-7,7, p=0,012] y aún más si el PRN 
fue inferior a 2000 g [OR; 3,4 IC95% (1,2-9,4), p=0,016]. 
 
Depender de VNI aumenta el riesgo de vacunación sistemática incorrecta frente a 
los que no la necesitan [OR 4,73 IC95% (1,13-14,9), p=0,02].  
 
Tener oxigenoterapia aumenta las probabilidades de vacunación correcta frente a 
gripe en convivientes [OR: 3,2 (IC95%1,4-7,2), p=0,006]. 
 
Con la variable “número de días de ingresos durante los primeros dos años de 
vida” si encontramos diferencias, aunque no significativas, entre haber 
permanecido ingresado igual o más de 120 días los primeros 24 meses y tener un 
calendario adicional adecuado, [OR 4,8 (0,9-25), p=0,06]. 




4.3. Resultados de la encuesta a las familias 
 
El 100% de las familias rellenaron la encuesta, pero no todos los resultados. Noventa 
y nueve familias respondieron a los dos siguientes apartados de la encuesta: 
 
a. El 47,4% (47/99) refirió haber tenido retraso en el calendario de las vacunaciones 
sistemáticas. El cuestionario presentaba opciones múltiples, pudiendo elegir las 
familias más de una razón como causa del retraso en la vacunación. 
De ellos el 82,9% (39/47) refirieron que fue por ingreso o enfermedad en el 
momento de vacunarle, el 40,4% (19/49) por enfermedad antes de vacunarle, el 
21,2% (10/47) por cirugía próxima al momento de la vacunación, el 10,6% (5/47) 
por indicación médica y un 12,7% (6/47) por rechazo a la vacunación.  
 
Aquellos pacientes que tuvieron retraso en la vacunación sistemática presentaban 
peores tasas de primovacunación al año de edad que los que no lo referían [85,1% 
(40/47) vs. 98,1% (52/53), p=0,02], diferencia que no se confirmó en relación a las 
tasas de cobertura vacunal a otras edades, ni en relación a vacunación adicional. 
 
b. Un 13,1% (13/99) refiere saber que el calendario de vacunación de su hijo/a no 
está al día, pero un 75% creía tener un calendario actualizado aunque sin embargo, 
su hijo no tenía todas las vacunas indicadas por su patología de base. 
 
De los 13 pacientes que referían no tener el calendario actualizado, el 30,7% (4/13) 
refería que no lo estaba por enfermedad actual; por dejadez u olvido en un 15,3% 
(2/13), en un 7,6% (1/13) por ingreso prolongado, un 46,1% (6/13) por rechazo a la 
vacunación.  
 
Los 6 pacientes que rechazaban vacunación pertenecían a la CCC NM. Ningún 
paciente presentaba en el momento de su inclusión patología neurológica 
inestable o evolutiva, que contraindicase la vacunación general. Las enfermedades 
que presentaban eran: 2 Síndromes de Angelman-like, 1 Síndrome de West 
actualmente controlado con medicación, 1 mielitis sin etiología confirmada (no 




relacionada con vacunación), 2 niñas mayores con patología neurológica y 
conductual cuyas familias no querían vacunar frente a VPH. 
 
c. ¿Quién revisa el documento de vacunación?  
Se preguntó quién revisaba habitualmente el registro de vacunación y se encargaba de 
actualizar el calendario, y/o prescribir vacunas sistemáticas. Algunas familias refirieron 
revisar y actualizar el calendario con su pediatra de AP, otras lo revisaban 
habitualmente con un especialista pediátrico del hospital (neonatólogo, cardiólogo, 
neumólogo, etc...), y otros con el pediatra de la UPCC. 
 
Contestaron 96 familias. Según la encuesta un 67,7% (65/96) refiere revisar el 
calendario de manera reglada con su pediatra de AP. De éstos, el 77% (50/65) refieren 
haberlo hecho en el último año. El 50% (48/96) referían revisar el calendario de 
manera reglada igualmente con el pediatra de la UPCC, el 83% (40/48) en el último 
año. 
 
El 27,1% (26/96) referían hacerlo con un especialista pediátrico hospitalario distinto a 
la UPCC, y el 88% (23/26) haberlo hecho en el último año. 
 
Los niños que revisaban su calendario con su pediatra de AP con regularidad estaban 
mejor vacunados de sistemáticas que los que no lo hacían [81,5% (53/65) vs 61,3% 
(19/31); p=0,04].  
 
Esta diferencia era más llamativa si los niños actualizaban habitualmente su calendario 
en la UPCC versus los que no lo hacían [89,6% (43/48) vs. 60,4% (29/48); p=0,001].  
 
Los pacientes en los cuales el pediatra especialista hospitalario actualizaba 
habitualmente el calendario estaban mejor vacunados que los que no, sin llegar a una 
diferencia estadísticamente significativa [88,5% (23/26) vs.70% (49/70); p=0,07].  
 
Por tanto, dentro de los niños cuyas familias revisan periódicamente el calendario, las 
mayores tasas de cobertura se observaron en los pacientes revisados por la UPCC 
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(89,6%), seguidos por los que lo actualizan con un pediatra especialista hospitalario 
(88,5%) y por último, los que se revisaban por AP (81,5%).  
 
 
Figura 36: Porcentaje de vacunación sistemática en relación al profesional que revisa 






Se analizó también si la creencia de estar bien vacunado variaba según qué profesional 
revisara el calendario (AP, hospitalaria, especialista pediátrico) y no se encontraron 
diferencias significativas en la muestra. 
 
d. Médico que indica vacunación de gripe 
Un 92% de los familiares respondieron a la pregunta sobre quién estableció la 
indicación de vacunación frente a  gripe (92/100). A la pregunta de la encuesta sobre 
quién había indicado la vacunación de gripe en convivientes, respondieron un 82% de 
pacientes (82/100).  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el profesional referido 
como prescriptor y las tasas de vacunación correcta de los convivientes. Si lo indica el 
pediatra de AP la tasa de vacunación fue del 79,3% (23/29), si era un pediatra de la 













Pediatra de AP Pediatra de UPC Especialista hospitalario
Porcentaje de vacunación sistemática correcta
Revisa No revisa
p = 0,04 
p = 0,001 p = 0,07 




UPCC 85,7% (42/49), si era un pediatra especialista hospitalario 81,1% (9/11) y si era 
otro profesional sanitario un 0% (0/3) (p= 0,009). 
 
 





A la pregunta de la encuesta sobre quién había indicado la vacunación de gripe en 
convivientes, respondieron un 82% (82/100) de pacientes.  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el profesional referido 
como prescriptor y las tasas de vacunación correcta de los convivientes. Si lo indica el 
pediatra de AP un 65% (13/20), si era el pediatra de la UPCC 65,2% (30/46), si era un 













Por último, se realizó análisis bivariante para estimar la asociación entre aquellas 
variables en que se constató diferencia estadísticamente significativa. 
 
 
Los pacientes que revisan el calendario de vacunación con su pediatra de AP tienen 
mayor probabilidad de tener un calendario sistemático correcto. [OR; 2,7 (1,07-7,2); 
p=0,03].  
Esta probabilidad es aún mayor entre aquellos pacientes que revisan el calendario con 
un pediatra de la UPCC [OR 5,6 (1,9-17), p=0,002].  


























Iniciamos la discusión de los resultados observados en nuestro trabajo, analizando 
primero nuestra serie de NPCS, sus peculiaridades y los aspectos clínicos más 
relevantes descritos en los resultados, para posteriormente centrar la discusión en los 
datos observados sobre coberturas vacunales.  
 
5.1. Características de los NPCS de la muestra 
 
Los 100 pacientes de nuestra muestra reúnen similares características que las 
publicadas en el año 2017 en el artículo de Climent et al. (31), donde se analizan 243 
NPCS atendidos en nuestra UPCC, entre Enero 2014 y Diciembre 2016.  
 
Al comparar nuestros datos publicados previamente con los pacientes incluidos en 
este estudio, vemos que son comparables en porcentaje de varones/mujeres, CC.AA. 
de procedencia o CCCs que presentan, salvo por la mediana de edad y la complejidad, 
algo mayor en nuestro trabajo.  
 
Esto se justifica por los criterios de exclusión del estudio, ya que no incluimos niños 
menores de 1 año, por la limitación para analizar las coberturas vacunales completas a 
esta edad. Además, nuestros pacientes presentan mayor complejidad con una 
mediana de 4 CCCs comparados con 3 CCCs en la publicación de Climent et al.(31) y 
mayor dependencia de tecnología (87% vs 70%). Quizá los pacientes más graves han 
consumido más recursos hospitalarios (ingresos y atención en consultas), teniendo 
más oportunidad para participar en el estudio.  
 
Destacamos que la complejidad de nuestra serie es mayor que las descritas en otras 
unidades de estas características. La pluripatología es del 99% en comparación con el 
41% que describe Berry et al.(7), ya que el criterio de admisión en la Unidad es tener al 
menos dos CCCs, salvo que tengan necesidad de dependencia tecnológica. La mediana 
de CCCs es de 3 en la publicación de Climent et al.(31)) y de 4 en nuestra serie. 
Debemos señalar que, a pesar de esta mayor complejidad, no se han incluido muchos 
pacientes graves que atendemos asiduamente como consultores, para que no se 




hospitalizen en nuestra Unidad, por las características del centro. En el HUILPl existen 
unidades creadas específicamente para la atención de determinadas enfermedades 
crónicas, como por ejemplo fibrosis quística, inmunodeficiencias primarias o 
rehabilitación intestinal en pacientes con intestino corto, además de las unidades de 
trasplantes pediátricos de órganos sólidos (intestinal, hepático, renal, y de precursores 
hematopoyéticos). Estos pacientes, que cumplirían criterios de NPCS, no son pacientes 
que habitualmente estén a cargo de la UPCC, sino que participamos en sus cuidados 
como interconsultores fundamentalmente, asesorando si hay dependencia tecnológica 
y coordinando su atención en la transición a domicilio o en momentos puntuales, a 
demanda de los otros especialistas. Sólo en casos de elevada inestabilidad por 
afectación de varios sistemas o en situación terminal, pasan a ser atendidos 
directamente en la UPCC.  
 
Debemos recordar que además, por requerir vacunación muy específica o incluso 
tener contraindicación de vacunación, hemos excluido del estudio a los niños con 
inmunodeficiencias primarias, con procesos hemato-oncológicos que precisan 
quimioterapia, niños con tratamientos inmunosupresores y niños receptores de 
trasplantes, entre otros, que son también pacientes de elevada complejidad.  
 
El número de CCCs por grupos de edad en nuestra muestra (1 año, 2-9 años, 10 años o 
más) comparado con datos comunicados en otras publicaciones es también algo 
diferente(12, 23). En nuestros pacientes destaca la mayor prevalencia de las CCCs NM, 
respiratoria y gastrointestinal. Esto es debido a que la atención de los NPCS es 
diferente en cada centro, según organice sus recursos y las posibilidades de atención 
por unidades específicas especializadas.  De ahí también se traduce la necesidad, como 
comenta Gimeno et al.(29), de consensuar y planificar el modelo de atención que 
asegure mejor las necesidades de los NPCS, que evidentemente deberá después 
adaptarse a las realidades y circunstancias de cada centro o región. 
 
La necesidad de ingresos múltiples y prolongados se describe en muchos artículos (7, 12, 
108) como característica de los NPCS, así como la necesidad de ingreso en UCI, que en 
nuestro caso llega al 91%. Para Berry et al., el riesgo relativo (RR), de ingreso en UCI en 
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su muestra fue del 3,3 (IC95% 2,5-4,29) por cada CCC(6). En niños con dependencia 
tecnológica el RR fue de 373 (IC95% 330-422) respecto a pacientes previamente sanos 
que precisaban ingresar en UCI. En nuestro trabajo, es llamativo el hecho de que la 
mediana de días de ingreso en menores de 6 meses sea de más de tres meses (94 días) 
y en los primeros dos años de 4 meses (120 días). Igualmente, destaca un promedio de 
3 intervenciones quirúrgicas por paciente en los primeros dos años de vida. Todo ello 
hace referencia, a la complejidad, gravedad y consumo de recursos habituales en los 
NPCS. 
 
No se ha estudiado en la muestra, pero sí están recogidas en muchos estudios, las 
causas de ingreso de los NPCS, así como la necesidad de reingresos no 
programados(6,109). Algunos autores han estimado un riesgo de readmisión en los 30 
días siguientes a un alta para niños con 4 o más CCCs muy elevado [OR 5,27 (IC95% 
5,02-5,49)], y las causas más frecuentes asociadas con la readmisión son algo 
diferentes según los artículos, pero destacan las infecciosas y fundamentalmente el 
diagnóstico de neumonía(6, 110, 111). 
 
Es por tanto entendible que, las poblaciones de pacientes NPCS, precisen actuaciones 
enérgicas para el control de las enfermedades prevenibles en todas las esferas, como 
soportes nutricionales, prevención en salud bucodental, pero haciendo especial 
hincapié en el control de las infecciones prevenibles con vacunas. Nuestra muestra, 
reúne a NPCS que presentan mayor complejidad que la descrita en otras series, pero 
sin lugar a duda, los niños incluidos cumplen con los criterios aceptados para la 
definición de estos pacientes(13, 14, 112). 
 
5.2. Modelos de atención de los NPCS. Repercusión en las coberturas de vacunación 
 
La atención de los NPCS precisa de cambios en el modelo asistencial de los sistemas de 
salud, con el fin de conseguir para ellos una atención de calidad, con un planteamiento 
holístico(8, 13, 31, 113, 114). Es una realidad que existe una brecha difícilmente salvable 
entre la atención que se presta a éstos pacientes en el hospital, en AP, así como en 




otros ámbitos, colegios o centros de rehabilitación, centros de día…(115) y que además 
es muy diversa teniendo en cuenta las características de cada paciente y su familia(116).  
 
Los esfuerzos actuales plantean distintos modelos asistenciales para los NPCS, que se 
centran en la coordinación (5, 117-119) para evitar duplicidades o errores (25, 59), como 
podría ser la falta de prescripción de vacunas. La evolución hacia plataformas 
tecnológicas con transferencia del historial médico, donde entre otros se incluya el 
calendario de vacunaciones y, si es posible, la situación de la respuesta a la 
inmunización administrada, es una necesidad para muchos autores (7, 120).  
 
En un estudio reciente realizado en Holanda se refiere que 1 de cada 4 personas 
querría comunicarse con su médico por canales sociales(121).  En concreto, la OMS 
recomienda que los profesionales utilicen los medios sociales para transmitir 
información sobre vacunas a la sociedad, proponiendo diferentes estrategias(122), ya 
que considera que el profesional tiene un papel fundamental en confrontar la 
inadecuada información que llega a los padres, una de las principales barreras en la 
falta de adherencia a las pautas de vacunación. Esto mismo lo refieren otros 
autores(99). 
 
La inmunización sistemática de la población se ha incluido en los programas de salud 
pública como actividad prioritaria en el campo de la AP. Como hemos visto en este 
estudio, y al igual que recogen otros artículos a nivel nacional e internacional, la 
vacunación en ciertos grupos de riesgo no es óptima, observándose porcentajes muy 
variables de cobertura, según el tipo de patología o al analizar algunas vacunas 
específicamente (gripe, neumococo…)(26, 28, 36, 123). 
 
En el caso de los NPCS, su inadecuada vacunación resulta un hecho muy perjudicial, 
especialmente para el menor, pero además no sólo para el paciente y su familia, si no 
también para el entorno;  ya que la prevención de enfermedades mediante vacunación 
es un tema que implica a toda la sociedad. Además, la vacunación es la medida más 
eficiente coste efectiva, con una importante repercusión sobre el gasto sanitario (124). 
Esta población especial de menores a la que nos referimos, asocian mayor morbilidad 
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por enfermedades infecciosas prevenibles con vacunas que la población infantil (37, 125), 
aumentando exponencialmente el gasto sanitario(3, 126) y siendo, por tanto,un objetivo 
prioritario evitarlas con una adecuada vacunación. 
 
En el caso de los NPCS, hay poco publicado en este sentido, en parte debido a que no 
existe una única definición aceptada para los mismos. La selección de nuestra muestra 
se ha realizado en una unidad asistencial específica, la UPCC del HUILP. Como se 
comentó en la introducción, no existe una definición claramente establecida de estos 
menores, y en los últimos años se ha comenzado a utilizar una definición desarrollada 
en otros países, fundamentalmente por grupos de trabajos de EE.UU(112). Nuestro 
grupo ha adaptado recientemente esta definición a nivel nacional (15, 29, 31). Por ello es 
muy conveniente discutir esta definición y por tanto, nuestros criterios de inclusión.  
 
La definición “consensuada” que de estos pacientes han realizado diversos grupos (7, 9, 
12-14, 17) opta por agruparlos según el número y tipos de CCCs que presentan, así como 
la necesidad de dependencia tecnológica. Esta manera de definir los NPCS ha tenido el 
enfoque inicial de describir el tipo de pacientes, características, utilización de recursos, 
riesgo de muerte(23) y, sobre todo, costes sanitarios. Todos estos autores trabajan en 
EE.UU., donde Medicaid ha tenido que cambiar los acuerdos de prestaciones 
económicas para estos pacientes (115, 127). 
 
En el HUILP, a partir del 2008, y tras un proceso de reflexión basado en los cambios de 
tendencia del tipo de pacientes que precisaban ingresar y la necesidad de coordinar su 
atención y recursos en el tiempo de hospitalización, se creó la UPCC, que hasta el año 
2016 ha atendido a 1026 pacientes(31-33). Los criterios para identificar a los pacientes 
subsidiarios a recibir su atención (ingreso en un área específica, pediatras hospitalarios 
con capacitación específica…), han sido los mismos que proponen estos autores(31). 
 
Por  todo ello, parece razonable haber tomado esta Unidad, de referencia nacional, y 
los pacientes a ella adscritos, para desarrollar este trabajo de investigación, que ha 
tratado de responder a la pregunta sobre el estado vacunal de los NPCS. 
 




5.3. Registro de vacunación 
 
Es imprescindible tener registros de vacunación para poder estimar las coberturas 
vacunales en la población. En la actualidad, muchos países tienen sistemas 
informatizados para registrar coberturas vacunales. En Europa hay registros 
electrónicos en Dinamarca, Holanda, Reino Unido, en algunas regiones de Italia, 
Alemania o en la Comunidad Flamenca Belga. En España se iniciaron los registros 
informatizados en distintas regiones (Murcia, Andalucía, Valencia), y fueron 
incorporándose otras regiones como Galicia, Extremadura, Cataluña o Madrid(128). 
 
El registro que se solicitó a los participantes de la muestra era el registro personal en 
su poder y, sólo para aquellos NPCS que residían en la CAM, se comprobaron los datos 
del registro con los datos disponibles en la historia electrónica. El registro personal de 
la vacunación queda reflejado en la historia electrónica, pero ya que no es accesible 
para su consulta inmediata por los pacientes, cada individuo tiene que conservar un 
registro escrito del mismo. En el caso de los NPCS que van a precisar ser vacunados en 
distintos centros (hospital, AP), otras CC.AA., centros privados, etc… esto es prioritario.  
En algunas CC.AA. se puede solicitar un certificado de vacunación a través de 
tramitación online, como es el caso de Murcia (129). 
 
En la cuarta parte de nuestra muestra, los registros de vacunación no tenían los 
requisitos que el ACIP refiere necesarios para considerar válida la administración de 
una determinada vacuna. Faltaba la firma o sello, información del lote o nombre 
ininteligible. En concreto, para la vacunación adicional como la gripe, probablemente 
en relación a la falta de espacio previsto para incluir la vacunación en la mayoría de las 
cartillas, hemos detectado que se opta, en muchos casos, por no registrarla en el 
documento en papel. De esta manera, en muchos casos no pudimos comprobar que 
esa vacunación se hubiera administrado, aunque la familia nos aseguró que sí se había 
inmunizado al paciente frente a gripe estacional. En el caso de pacientes de la CAM, se 
confirmó que se habían administrado las dosis referidas, a través del sistema de 
registro nominal digital (sistema HORUS). 
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El hecho de que casi la totalidad de las familias consideren tener un registro adecuado, 
podría disminuir la sensación de necesidad de supervisión del mismo por parte de un 
profesional, y como hemos visto en los resultados, podría contribuir a una mayor 
probabilidad de peores coberturas vacunales. Otros estudios relacionan el hecho de 
solicitar la supervisión del calendario como un factor de protección para tener 
adecuadas coberturas vacunales(104). Sólo en uno de nuestros casos, en el cual hubo 
pérdida del registro y el paciente tenía otro documento de vacunación, el familiar 
refirió que no era adecuado el registro.  
 
Es más que evidente la necesidad de implantar un registro nominal único que 
mantenga la confidencialidad de los datos y que pueda ser accesible a los 
profesionales de la salud, previa autorización familiar, facilitando la investigación y la 
implementación de medidas de prevención y promoción de la salud. Hoy por hoy, 
mientras no esté implantado un registro estandarizado electrónico único, debemos 
insistir a las familias sobre la importancia de guardar un registro en su poder(130). 
 
5.4. Factores relacionados con peores coberturas de vacunación en población infantil 
 
Como se ha reflejado, las coberturas de vacunación en población sana española son 
elevadas, como recogen los datos que publica el M.S.S.S.I.(50). La adherencia a la 
recomendación de vacunar se enfrenta a dificultades que ponen en riesgo el 
mantenimiento de las coberturas (131). El “menor miedo” a las enfermedades 
prevenibles por vacunas en la propia sociedad (132, 133) y las actitudes en contra de la 
vacunación, no sólo se restringen a movimientos anti-vacunas, sino incluso a 
autoridades o administraciones públicas (134). Hay múltiples estudios en los últimos 
años que recogen los factores asociados con la falta de cumplimiento de la vacunación. 
Esos factores son múltiples(131).  
 
Los movimientos anti-vacunas están creciendo en los países desarrollados, mostrando 
una decisión deliberada de no inmunizar a los niños (135). En nuestro estudio, como 
reflejan los resultados de la encuesta, seis pacientes que referían no tener adecuado el  
 




calendario de vacunación expresaron su negativa a vacunar. Todos eran padres de 
pacientes con CCC NM. En tres de los seis casos, en que los que hemos podido 
confrontar la opinión de los padres y tras informarles convenientemente, explorando 
incertidumbres y miedos, conseguimos la adherencia a la vacunación, no de todas las 
vacunas, pero al menos de algunas. De hecho, recientemente se ha creado una Unidad 
de asesoramiento para padres en vacunas en la CAM, dirigida a asesorar a padres que 
deniegan la vacunación. Sus resultados han sido publicados, y un 90% de la muestra 
acepto vacunarse tras la intervención, de los cuales un 45% lo hizo de todas las 
vacunas (136). Por supuesto existen también causas no debidas a negativa familiar (105), 
como la necesidad de intervenciones quirúrgicas, complicaciones infecciosas que 
retrasan vacunación, administración de inmunosupresores u olvidos en la 
administración de las mismas, que hemos documentado en nuestra muestra en un 
porcentaje importante de casos. 
 
Otro factor asociado con peores coberturas de vacunación en países desarrollados, 
aún más en los países en vías de desarrollo, es la baja renta familiar (104, 137-139). Las 
familias de los NPCS tienen mayor riesgo social, presentan altos porcentajes de 
desempleo, que como comprobamos en nuestro trabajo, pueden asociar menores 
tasas de inmunización si las vacunas no están financiadas.  
 
En relación a los niños de 6 años en cuyas familias algún tutor se había acogido a la 
ayuda por cuidado de menor afecto por enfermedad grave, encontramos que estos 
niños estaban significativamente peor vacunados de las vacunas sistemáticas. Ésto no 
se dio para el resto de franjas de edad. Hay que recordar que esta ayuda se aplicó para 
los NPCS en el año 2011(105), y para acogerse a ella ambos tutores debían estar en 
situación activa en el momento de la solicitud. En la muestra, más de la mitad de los 
niños menores de dos años se acogen a esta ayuda. La solicitud de la ayuda a esta 
edad y el hecho de estar peor vacunados creemos traduce, por un lado una situación 
de mayor gravedad que pudiera obligar a retrasar alguna vacunación, y por otro mayor 
vulnerabilidad social.  
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Nos parece relevante incidir en que la ayuda por cuidado de menor afecto por 
enfermedad grave, fue solicitada por 39 madres frente a 4 padres, diferencia que fue 
significativa. La figura femenina como cuidador principal de pacientes con 
discapacidad o dependencia es una realidad. La perspectiva de género y roles sociales 
de los cuidadores ha sido evaluada en otros artículos para algunos subgrupos de NPCS, 
pero en diferentes entornos (140). Esta es, sin duda,  una línea de investigación que 
puede hacernos entender muchos aspectos para mejorar los cuidados del paciente y 
su familia, y en concreto en el caso de las vacunas, para dirigir más eficazmente las 
estrategias para implementar la adherencia vacunal. En nuestra serie, se reporta la 
dejadez u olvido como causa de no vacunación en un porcentaje bajo de pacientes, 
pero este factor podría eliminarse totalmente si se incidiera en conocer la situación del 
cuidador principal en la atención de estos pacientes (141) y en concreto, cual es su 
calidad de vida(142). 
En nuestra muestra no hemos documentado que el nivel de estudios de los padres de 
NPCS se asocie con peores tasas de vacunación, a diferencia de otros autores(103). 
 
5.5. Retraso en la administración de vacunas 
Además de intentar alcanzar coberturas vacunales elevadas, un objetivo en los países 
industrializados es la vacunación administrada en tiempo correcto. Los retrasos y 
desviaciones en las pautas se asocian con un incremento en el riesgo de infecciones, 
específicamente en enfermedades como la tos ferina y el sarampión(101). Diversos 
estudios realizados en población infantil sana encuentran porcentajes muy variados de 
retraso en la inmunización(143). Un estudio realizado en EE.UU. observa como 1 de cada 
3 niños presenta retraso en la administración de vacunas en los primeros 24 meses de 
vida para la vacunas de primovacunación y refuerzo, con una mediana de días de 126 
días de retraso(100). En Noruega, Riiseet al. encuentra retraso en la inmunización en un 
44,7% de los menores de 2 años, con una media de 139 días de retraso(144). Los autores 
encuentran también mayores retrasos en niños inmigrantes, señalando por tanto la 
influencia que los aspectos socioeconómicos tienen en la administración de vacunas en 
niños, como hemos visto en nuestra serie.  




En población de prematuros, un estudio realizado en Italia, refiere porcentajes de 
retraso considerables, recibiendo un 87% la primera dosis de hexavalente a los 6 
meses de edad cronológica. La causa de este retraso es diversa: problemas laborales 
de los padres, número de hermanos o la hospitalización prolongada(102). 
En nuestro trabajo hemos encontrado retraso de al menos 30 días en la administración 
de las tres primeras dosis de DTP en torno a un 15% de los casos, porcentaje similar o 
incluso inferior a los que se describen en los estudios comentados realizados en 
población sana de otros países(102, 143, 144).  En el caso de la 1ª y 2ª dosis de DTP, este 
retraso se asocia con precisar ingresos prolongados. La mayoría de los pacientes de la 
serie precisan ingresar durante largos períodos, sobre todo en los primeros 6 meses de 
vida. Durante ese tiempo presentan con frecuencia ingresos en UCI con inestabilidad 
clínica. En ese contexto no extraña que las desviaciones del calendario se produzcan, 
pero interesantemente se corrijen a medida que el ingreso se alarga, ya que no hemos 
encontrado que la hospitalización prolongada se asocie con peores porcentajes en la 
administración de la 3ª dosis de DTP, ni con la pauta de primovacunación completa 
(todas las vacunas indicadas). 
En muchas ocasiones, cuando la hospitalización de un niño se prolonga debido a su 
complejidad, por precisar dependencia tecnológica u otros motivos, suele pasar a ser 
adscrito a nuestra Unidad, a pesar de que inicialmente estuviera ingresado a cargo de 
otros Servicios. El ejemplo más clarificador es el de un paciente que permanece desde 
el nacimiento en el Servicio de Neonatología, y debido a su complejidad e 
imposibilidad de alta, pasa a ingresar en nuestra Unidad, al exceder con creces la edad 
del período neonatal. En la recepción de un paciente desde otras Unidades se suele 
evaluar el apartado inmunizaciones dentro de la lista de problemas que el paciente 
presenta. La evaluación rutinaria de la situación vacunal puede ayudar a mejorar la 
coberturas, como demuestran otros estudios (144). Por ello, creemos que esto explica, 
el que hayamos encontrado asociación con ingresar durante más de 120 días en los 
primeros años de vida con mejor cobertura con vacunas adicionales. 
Los pacientes de esta muestra han sufrido múltiples “oportunidades perdidas de 
inmunización”. En este sentido estos datos no han sido analizados, pero es un hecho 
                     EVALUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y RECOMENDACIONES ADICIONALES  EN NPCS 
175 
 
reiterado que documentan otros estudios a nivel nacional e internacional, en pacientes 
con condiciones de riesgo(54, 56,145). El hecho de que en población sana se observe una 
tendencia decreciente en las tasas de cobertura vacunal a medida que los niños son 
mayores, sobre todo en adolescentes, se ha relacionado con la menor frecuentación 
que éstos realizan a consultas de profesionales sanitarios. En el caso de los NPCS de 
mayor edad  de nuestro estudio, también este hecho se reproduce. Por su cronicidad, 
se espera que estos pacientes acudan frecuentemente a revisiones, pero la impresión 
es que, salvo inestabilidad, acuden menos a consultas, con lo que tienen menos 
oportunidades para que se les revise el registro vacunal. 
 
5.6. Discusión de nuestros resultados en vacunación sistemática 
 
Uno de los principales objetivos del estudio ha sido estimar las tasas de cobertura 
vacunal para los NPCS, en relación a la vacunación sistemática y compararlo con la 
población general. 
 
Para el análisis de la primovacunación, y ya que nuestra muestra incluye pacientes 
nacidos desde 1998 hasta el 2015, hemos considerado adecuado establecer la 
comparación de la cobertura frente a DTP en la muestra y en la población general, ya 
que las tasas se han mantenido estables desde finales de los años 90(50). Esta 
comparación se realizó también para la vacuna TV. Disponemos además de las tasas en 
España desde entonces, facilitadas por la Dra. Límia, Jefe de la Unidad de Área de 
Programas de Vacunación del M.S.S.S.I. 
 
Las coberturas de vacunación frente a DTP de nuestros pacientes son más bajas y 
estadísticamente diferentes comparadas con la población general, pero no hay datos 
de grupos similares para comparación a nivel nacional ni internacional. Existe 
evidencia de peores coberturas en niños con algunas enfermedades crónicas como ya 
se ha comentado(26, 28, 54). 
 




En nuestra muestra hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas para 
el esquema de primovacunación con DTP y vacunación de refuerzo a los dos años 
comparada con la población general, no así para los grupos de menores con 6 años ni 
adolescentes, pese a que las coberturas son claramente inferiores, sobre todo en la 
población de 16 años (78,82% vs. 58,30%, p=0,08). Este hecho es explicable por el 
escaso número de pacientes que hemos podido reclutar en esos grupos etarios. La 
dificultad de reclutar pacientes adolescentes se debe, fundamentalmente, a las 
características de la Unidad, de creación hace 9 años, y a una tasa de mortalidad anual 
de nuestros pacientes en torno al 8%(31). Creemos por ello, que probablemente la 
inclusión de más pacientes en estos grupos de edad hubiera contribuido a documentar 
diferencias estadísticamente significativas, comprobando que los NPCS están peor 
vacunados que el global de la población española.  
 
Para el grupo de 6 años se objetiva la caída en la tasa de cobertura vacunal en 
población general y en la muestra. Esto se explica en parte, por el desabastecimiento 
en vacunas que obligó al CISNS en Mayo de 2015 a publicar una serie de medidas para 
desarrollar en las distintas CC.AA., priorizando la vacunación en embarazadas ante el 
aumento de la incidencia, hospitalización y mortalidad asociado por tos ferina(146). 
 
A pesar de que un elevado número de nuestros niños se inmunizó correctamente de 
DTP en primovacunación, hemos observado como la administración de la primera 
dosis de vacuna se suele retrasar con frecuencia. De hecho, los pacientes que 
recibieron la vacuna durante su hospitalización, los cuales pueden estar 
probablemente más graves, fueron vacunados más tardíamente que los que se 
vacunaron en AP, y hasta un 16% de la muestra se vacunó pasados los 3 meses. El 
factor fundamental asociado al retraso en la primovacunación fue la hospitalización 
durante más de 94 días en los primeros 6 meses. Por tanto, aquellos niños que 
precisan ingresar de manera prolongada en los primeros meses de vida se inmunizan 
tardíamente, y son niños con mayor complejidad o con inestabilidad clínica.  
 
Aunque aparentemente esto puede parecer un retraso leve y sin importancia, 
debemos señalar que es fundamental conseguir una cobertura de vacunación frente a 
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tos ferina en nuestro medio, no retrasando su administración y especialmente 
incluyéndola en el refuerzo de los adolescentes. En España y en otros países con 
políticas de vacunación similares, la tos ferina ha resurgido en los últimos años, con un 
aumento en la morbimortalidad, fundamentalmente en lactantes menores de 3 
meses(146). Una estrategia efectiva para proteger a estos lactantes es la vacunación de 
las embarazadas. Sin embargo, esta medida no se ha implantado en España hasta 
2015, y todavía no se han conseguido tasas de vacunación óptimas en gestantes(147, 
148). Por ello se recomienda  incidir en que los lactantes deben recibir las primeras dos 
dosis de la primovacunación en su tiempo adecuado, sin desviaciones (149), en especial 
en estos niños muy vulnerables a cualquier infección, muchos de ellos prematuros con 
paso transplacentario inadecuado de anticuerpos maternos o ausencia de vacunación 
durante la gestación, que asocian una morbimortalidad mayor. 
 
La tos ferina tiene además un gran riesgo de transmisión debido a la tasa de ataque 
tan importante que le es reconocida(150). Han aumentado las tasas de hospitalización y 
necesidad de ingreso en UCI de los lactantes por tos ferina(149). El riesgo de adquirir tos 
ferina como enfermedad nosocomial por los NPCS no es despreciable, ya que en 
nuestra muestra un 91% de los pacientes precisó ingresar en UCI en algún momento. 
Hoy por hoy, los boxes de aislamiento de la UCI de nuestro hospital se utilizan para 
receptores de trasplantes e inmunodeprimidos, por lo que habitualmente los NPCS no 
están aislados durante sus estancias en UCIP. 
 
Fuera de la hospitalización, estos pacientes acuden con mayor frecuencia a las 
urgencias hospitalarias o al pediatra de AP que los niños sanos, debido a sus problemas 
de salud, exponiéndose a entrar en contacto con niños enfermos de tos ferina en las 
salas de espera.  
 
No se han encontrado en cambio, diferencias en las tasas de cobertura de vacunación 
de TV entre nuestra muestra y la población general. Esto puede deberse a que la 
mayor parte de los ingresos de los NPCS se producen en el 1º año de vida. Al vacunarse 
de TV pasados los 12 meses tienen más oportunidades de acudir a AP, donde en 
nuestro país suele desarrollarse la vacunación sistemática de la población. También ha 




podido influir la existencia de políticas de vacunación a nivel europeo con idea de 
conseguir coberturas del 95% para el control del sarampión(124). 
 
5.7. Discusión de nuestros datos sobre las vacunas indicadas por patología de base 
 
En la muestra destaca el alto porcentaje de administración de vacunas financiadas por 
los propios padres, un 62,6%, incluyendo vacunas frente a rotavirus, meningococo, 
neumococo, o varicela (esta última disponible en farmacias antes del año 2013).  
 
Para varicela y neumococo, el 100% de la muestra tenía indicación de administración 
según recomendaciones del CAV-AEP(61) por su patología de base. Además, la vacuna 
frente a neumococo está igualmente recogida en las recomendaciones del CISNS para 
todos los pacientes del estudio, por lo que debía habérseles administrado de manera 
gratuita(151). 
 
La valoración del cumplimento en función de las recomendaciones por la patología de 
base es compleja, dado que las recomendaciones del CAV-AEP para grupos de riesgo 
respecto a algunas vacunas no coinciden con las indicadas por el CISNS, ni con las que 
han venido siendo administradas en las distintas CC.AA(151). Por ejemplo, en algunos 
períodos de tiempo, estar bien inmunizado según las recomendaciones del CAV-AEP, 
suponía tener que adquirir, por las familias, alguna vacuna adicional no financiada 
según recomendaciones del CISNS (por ejemplo, varicela en pacientes con enfermedad 
pulmonar). También la CC.AA de origen es otro factor de inequidad en este aspecto, tal 
como ocurre con la vacunación frente a varicela en Navarra, que es gratuita y 
universal, y que incluye dos dosis.  
 
Debemos recordar que un factor asociado con la no administración de vacunas no 
financiadas en nuestros pacientes fue el que al menos un tutor se encontrara en sin 
trabajo en el momento del estudio. En este colectivo de niños con importante 
vulnerabilidad a las infecciones y a sus complicaciones, los pediatras debemos intentar 
subsanar las deficiencias de financiación en cuanto a la vacunación especialmente 
recomendada por su patología de base, y prescribir las vacunas como parte de su 
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tratamiento médico, consiguiendo que les sean administradas con gratuidad. En otros 
artículos, en población con limitados recursos económicos para comprar vacunas, el 
hecho de facilitárselas con carácter gratuito mejoró sus tasas de cobertura(139).  
 
Un porcentaje importante de las familias compraron vacunas. Este hecho habla de la 
concienciación de los padres por evitar las infecciones prevenibles con vacunas en sus 
hijos y del esfuerzo de estas familias en situaciones sociales de precariedad para 
financiar la inmunización de los niños. A pesar de esto, nuestros NPCS no consiguieron 
coberturas de vacunación óptimas, con bajas coberturas fundamentalmente en 
vacunación adicional y también muy mejorables frente a las vacunas sistemáticas, 
sobre todo en los mayores de 6 años. 
 
Esta situación pone el foco en la obligación del profesional sanitario, que debe indicar 
y supervisar los registros de vacunación, dado que probablemente estemos fallando en 
la prescripción más que los padres en el cumplimiento de las recomendaciones. En el 
estudio encontramos mejores tasas de vacunación en aquellos pacientes que 
revisaban con periodicidad el registro de vacunación con un pediatra, tanto de AP [OR 
2,7, IC95 (1,07-7,2)], como de la UPCC [OR 5,6 IC95 (1,9-17)]. También cuando lo 
revisaban con algún especialista pediátrico hospitalario, aunque para éstos últimos no 
se demostró significación estadística.  
 
La importancia de la prescripción del profesional en conseguir adherencia a la 
inmunización lo documentan otros estudios(101). Por ello los pediatras de la UPCC y los 
especialistas pediátricos jugamos un papel fundamental en la prescripción de 
vacunación adicional en estos niños y debemos reforzar la indicación de la misma en 
AP(27,152), aprovechando cualquier consulta y, así, “no perder oportunidades de 
inmunización”(54). 
 
A diferencia de lo encontrado en las desviaciones del esquema de primovacunación 
para DTP, se objetivó que las tasas de cobertura de inmunizaciones adicionales son 
mayores en los pacientes que precisan hospitalizaciones prolongadas, tanto en los 
primeros 6 meses de vida, como en los primeros 2 años. Esto pone de manifiesto el 




papel prioritario de responsabilidad que los pediatras de la UPCC tenemos en el 
cumplimiento de la inmunización adicional, ya que probablemente estemos más 
informados sobre recomendaciones específicas por patología, y más concienciados de 
las complicaciones que evitan en los NPCS, por ejemplo, la gripe en épocas epidémicas. 
 
5.7.1. Gripe 
Las tasas de cobertura con vacuna antrigripal en nuestro país para poblaciones de 
riesgo siguen sin ser óptimas(56), debiendo realizar los profesionales un especial 
esfuerzo por intentar conseguir mejores tasas de vacunación. 
 
Sin embargo, a pesar de que los porcentajes de vacunación en nuestra muestra no son 
adecuados, debemos destacar como positivo,  que las coberturas de vacunación frente 
a gripe en el estudio son muy superiores a las publicadas por otros autores en 
pacientes pediátricos con condiciones crónicas, tanto a nivel nacional, donde menos 
de la cuarta parte de los pacientes ingresados con patología crónica están inmunizados  
frente a gripe(55, 56), como a nivel internacional (26, 28, 36) , con tasas de cobertura frente a 
gripe en pacientes con factores de riesgo que no superan el 50%. 
 
Alrededor de las tres cuartas partes de los NPCS del estudio estaban inmunizados 
frente a la gripe estacional todos los años desde su 1ª indicación y, en los últimos años, 
en torno al 80%. Esta excelente cobertura es fruto de la concienciación de los 
profesionales que trabajamos en la UPCC sobre la importancia de la protección frente 
a la gripe. En este sentido, un estudio colaborativo publicado por Del Rosal et al., en el 
que participaba nuestro centro y otros hospitales de la red pública de la CAM durante 
la pandemia del H1N1 del año 2009(153), encontró que tener CCC NM se asociaba con 
estancias más prolongadas, mayor necesidad de estancia en UCI y de ventilación 
mecánica, además de mayor mortalidad (el 40% de los fallecidos asociaban CCC NM). 
Estos datos son concordantes con otros estudios internacionales que también 
demostraron que el 61% de los niños fallecidos en EE.UU. durante la pandemia 2009 
de gripe H1N1 tenían una CCC NM, y un 41% de los mismos asociaban además 
patología respiratoria(152). 
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Debemos destacar que los niños con CCC NM de nuestra serie son los que peor 
vacunados están frente a gripe (70%), comparándolos por ejemplo con el grupo de los 
afectos de patología crónica gastrointestinal que presentan coberturas frente a vacuna 
antigripal elevadas en los últimos tres años (82%). En concreto, los niños con SNG 
presentan coberturas del 91%, estando estas diferencias en el límite de la significación 
estadística (p=0,06). Estos niños suelen precisar acudir con frecuencia al hospital en 
búsqueda de fungible y recolocación de la SNG, y suele ser población de menor edad 
que los niños que precisan gastrostomía. Esto puede ser relevante, ya que 
evidenciamos que las tasas de cobertura vacunal decaen con la edad para todas las 
vacunas(50). 
 
En relación a la vacunación en convivientes frente a la gripe, encontramos tasas de 
cobertura bajas. Sólo la mitad de ellos refería vacunarse anualmente. Demostramos 
como predictores de mejores tasas el ser conviviente de niños con patología 
respiratoria y dependencia de oxigenoterapia. Esto traduce la concienciación de los 
pacientes afectos de enfermedades respiratorias de las exacerbaciones que en el 
contexto de la infección por gripe se producen. Sin embargo, los padres y 
profesionales que atienden a NPCS con CCC NM no están quizá concienciados de la 
importancia y efectividad de la vacunación antigripal, a pesar de estar documentado 





La infección por Streptococcus pneumoniae es una causa importante de 
morbimortalidad. La vacunación antineumocócica ha sido clave en la disminución de la 
morbilidad por esta infección. El estudio Heracles realizado en la CAM objetiva una 
reducción del 55% en la tasa de hospitalizaciones por ENI  en los menores de 15 años, 
tras la inclusión de la VNC13 en el calendario en la CAM, llegando esta reducción al 
68% en 2014-2015(91). 
La historia de la vacunación anti-neumocócica en España refleja la dificultad de 
adaptar los calendarios de vacunación en NPCS, con cambios frecuentes en 




indicaciones, diferentes tipos de vacunas, número de dosis necesarias y necesidad de 
ajuste de calendarios. La mayor parte de nuestros pacientes tienen su residencia en la 
CAM, y es importante conocer que las tasas documentadas de cobertura anti-
neumocócica han sido variables, siendo inferiores al 70% en los años en los que la 
vacuna no estuvo financiada(91). Además, se han seguido distintos esquemas de 
vacunación (3+1 o 2+1) y vacunas diferentes (VNC7, VNC13). 
En otras CC.AA como en Castilla León, donde la vacuna anti-neumocócica no ha estado 
financiada, un estudio realizado en AP recogió tasas de cobertura con VNC13 del 
63%(153), y otro estudio en Tarragona (EPIVAC) tasas del 64,4%, en una población 
donde el 10% tenía alguna factor de riesgo (154). 
En Cataluña, un estudio realizado en niños de riesgo menores de 15 años, observó una 
tasa de cobertura global del 47,7%(155). Los autores consideraron válidos esquemas con 
una sola dosis de vacuna, una situación sin duda subóptima para la protección frente a 
ENI, ya que no revisaron los calendarios de manera individual, tan solo las dosis 
administradas. En este mismo estudio la cobertura para la vacuna VPN23 fue del 
11,8%, ligeramente inferior al 16,7% de nuestra serie. 
En el estudio italiano ICONA del año 2008, la cobertura de vacunación anti-
neumocócica en niños con factores de riesgo entre 12 y 24 meses fue de 48,9% (103). 
Llamativamente, en adolescentes con factores de riesgo la cobertura vacunal fue de un 
0,3%, bastante inferior al 19,2% de cobertura obtenido en el estudio catalán para los 
niños de 11 a 15 años y al 16% de nuestra serie, en mayores de 16 años. En este 
estudio, que analiza causas del incumplimiento, estiman que los pacientes se vacunan 
sobre todo si un médico lo indica, reflejando por ello que el error está 
fundamentalmente en la prescripción, y no en la voluntad de los pacientes. 
Según el CAV-AEP, todos los niños con indicación de cobertura anti-neumocócica por 
enfermedad crónica, entre los 2 meses y hasta los 18 años, deben estar correctamente 
inmunizados frente a neumococo, deseablemente con VNC13, ya que esta vacuna es la 
que presenta mayor protección al incluir más serotipos. A partir de los 2 años, y 
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siempre separada razonablemente de la vacuna conjugada, deben recibir además  la 
vacuna VNP23(61). 
El porcentaje de cobertura frente a neumococo en los pacientes de nuestra muestra 
que precisaban pauta secuencial (VNC13 y VNP23) es muy bajo. Además, la vacunación 
correcta desciende progresivamente con la edad, siendo muy baja en adolescentes, 
con tan solo un 16% de la población correctamente inmunizada. Desglosando por 
edades, en los menores de dos años las tasas son del 57,9% vs. el 16% observado en 
adolescentes de 16-18 años, (p=0,001). Esta tendencia decreciente con la edad se 
observó también en el estudio catalán(56) e italiano(103), pero no en el de Tarragona, 
EPIVAC(154).  
Sin embargo, los estudios publicados no discuten la pauta de vacunación anti-
neumocócica, ni el número de dosis. Si solo comparáramos el porcentaje de 
administración de una dosis de VNC13 valente en nuestros casos, como hace el estudio 
catalán(145), la tasa de cobertura en nuestra serie sería del 97%, y solo a tres pacientes 
no se les habría administrado ninguna dosis, todos ellos mayores de 15 años. 
El hecho de considerar en nuestro estudio que la vacunación frente a neumococo 
óptima para nuestros pacientes debe incluir  VNC13, preferentemente con esquemas 
3+1 como propone el CAV-AEP(61) (y no 2+1), empeora lógicamente nuestras tasas de 
cobertura anti-neumocócica a la hora de hacer el análisis de la muestra.   
Este hecho justifica que las tasas de vacunación sean bajas en nuestro estudio. 
Además, cuando distintos esquemas de vacunación conviven en el tiempo, la 
población tiende a entender que las dosis extras son menos necesarias y los 
profesionales tienden a prescribirlas menos(156). Esto ha podido influir en algún caso en 
peores tasas de cobertura en NPCS, sobre todo en períodos de no financiación(159). 
El hecho de utilizar un criterio tan restrictivo frente al empleado en otros estudios, ha 
tenido el objetivo de obtener un enfoque sensitivo en la identificación de las 
desviaciones en los esquemas vacunales adecuados para los NPCS. 




A raíz del acuerdo del CISNS en 2015, esperamos documentar mejores tasas de 
cobertura vacunal frente a neumococo en nuestros pacientes, pero hasta que la 
vacunación sistemática no esté implementada en todo el territorio nacional en varias 
cohortes de edad, los esquemas a considerar tendrán que seguir incluyendo 3 dosis 
para la primovacunación y dosis de refuerzo al año en los NPCS. Según la situación 
epidemiológica de las ENI en España, a raíz de la introducción de la vacunación 
sistemática VNC13, puede que la recomendación del esquema cambie. Hay estudios 
publicados en EE.UU con el cambio de pautas 3+1 a 2+1, que tendrán que ser 
evaluados(125, 158) y se fundamentan en la inmunidad de grupo conseguida con tasas de 
cobertura mayores al 75%(159). 
En nuestro trabajo hemos encontramos que tener antecedente de prematuridad 
aumenta la probabilidad de estar correctamente vacunado frente a neumococo, sobre 
todo si el PRN < 2000 g. Esto es explicable por la concienciación de los profesionales de 
la vulnerabilidad de los prematuros ante las infecciones y la actuación sistemática que 
se realiza en cuanto a las inmunizaciones. Es un hecho que a mayor edad las tasas de 
cobertura vacunal decaen, y que llegan a ser muy bajas en los adultos (160).  
Además, nuestro hospital es referente para la atención de grandes prematuros, y ha 
participado activamente en estudios sobre vacunación anti-neumocócica en niños 
pretérmino(161-163), hecho que puede influir en las mejores tasas de coberturas 
vacunales. Dentro de estos estudios se ha demostrado la menor respuesta a la vacuna 
en prematuros comparados con los niños a término, lo que ha aumentado la 
concienciación en nuestro caso(164). Además el CAV-AEP específica que aquellos 
prematuros con un peso inferior a 1700 g deben ser inmunizados con esquemas 3+1, 
que son los que hemos considerado válidos para nuestro análisis(61). 
Algunos autores encuentran que la inmunización correcta en vacunas sistemáticas está 
asociada con una mejor tasa de vacunación anti-neumocócica(56). En nuestra muestra 
esto no se ha objetivado, ya que no se encontraron diferencias significativas entre 
estar bien vacunado de neumococo y tener una correcta vacunación sistemática, 
aunque podría deberse al tamaño muestral de la serie. 
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Debemos destacar que, de los siete pacientes con implante coclear, solo uno estaba 
adecuadamente vacunado frente a neumococo. En concreto, todos fallaban en la 
vacunación frente a VNP23. Los niños con necesidad de otros dispositivos en los que 
mayoritariamente estaban incluidos las ortesis, niños con válvulas de derivación de 
LCR o con bomba de baclofeno intratecal, es decir, pacientes neurológicos en su 
mayoría, estaban peor vacunados frente a neumococo. Este dato va en la línea 
anterior, que evidencia que los niños con CCC NM están globalmente mal inmunizados 
de vacunas adicionales.  
 
5.7.3. Varicela 
La primera vacuna frente a varicela en España se autorizó en 1981 y desde entonces se 
ha venido recomendando exclusivamente en grupos de riesgo y en sus contactos 
inmediatos susceptibles. En enero de 2005, la Comisión de Salud Pública del CISNS 
recomendó la vacunación frente a varicela en niños entre 10-14 años de edad que 
refirieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunados previamente (92). 
Madrid, Navarra y las ciudades de Ceuta y Melilla introdujeron la vacunación 
sistemática frente a varicela en población pediátrica (menores de 2 años) en sus 
calendarios en 2006 (Madrid y Navarra), en 2008 (Ceuta y Melilla)(151), y solo desde 
2015 se ha aprobado su inclusión en calendario en todas las Comunidades.  
Desde 2008 el CAV-AEP recomienda la vacunación frente a varicela para todo niño 
sano (146), ya que la considera una vacuna con un nivel de efectividad alto (164-166)  y que 
los pacientes con enfermedades crónicas tienen mayor vulnerabilidad a las infecciones 
y son susceptibles de empeorar si contraen esta enfermedad, con mayor morbi-
mortalidad asociada. 
Si consideramos las recomendaciones del CAV-AEP, todos los pacientes de la nuestra 
serie tienen indicación de vacunación frente a varicela por grupo de riesgo. En ellos, se 
recomienda a su vez, administrar dos dosis con un intervalo adecuado según edad(92). 
Sin embargo, los grupos de riesgo que recoge el CISNS (151) no son los mismos que 
recomienda el CAV-AEP(61). Estas recomendaciones discrepantes han podido influir 




para que en algunos pacientes no se les administrase de forma financiada esta vacuna, 
o no la recibieran con pautas adecuadas. Como es bien conocido, existe una menor 
adherencia a las dosis de refuerzo de las vacunas en general(163), especialmente 
cuando hay diferentes tipos de pautas para los diferentes grupos. En el caso de CAM, 
solo se contempló en el calendario incluir una única dosis de vacuna frente a varicela 
cuando la vacuna estuvo financiada. Eso pudo crear confusión entre los propios 
profesionales y en las familias al considerarse inmunizados correctamente con una 
única dosis.  
Los pacientes de nuestro estudio presentan una baja cobertura de vacuna frente a 
varicela con el régimen de vacunación óptimo de dos dosis, pero llama la atención las 
altas coberturas con una dosis del 78%. El hecho de que un porcentaje mayoritario de 
la muestra sea de Madrid ha sido el responsable de este hecho. 
Sin duda, entre los factores que han condicionado la baja cobertura global frente a 
varicela en nuestra muestra, se incluyen el desconocimiento de la indicación concreta 
para grupos de riesgo, la indicación de administrar la 2ª dosis con un intervalo menor 
que el recomendado en la pauta sistemática o el hecho de considerar optimas las 
coberturas con una única dosis. Además, las discrepancias en la indicación entre CAV-
AEP y CISNS para grupos de riesgo, siembra sin duda un escenario de dudas en los 
profesionales. 
Según nuestra experiencia, los niños con CCC NM están peor vacunados que los que 
presentan otra condición crónica. Esta tendencia se ha demostrado especialmente en 
vacunas adicionales(27, 36). En cambio tener CCC neonatal vuelve a ser un factor 
asociado con mayor probabilidad de estar correctamente inmunizado. 
 
5.7.4. Hepatitis A 
La vacunación frente a VHA en grupos de riesgo se autorizó en España en 1997, 
estando con anterioridad solamente indicado en viajeros(160). Desde hace años hay 
autores que proponen su inclusión en la vacunación sistemática del adolescente (167). 
La OMS recomienda para países desarrollados la vacunación en grupos de riesgo, 
                     EVALUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y RECOMENDACIONES ADICIONALES  EN NPCS 
187 
 
vigilando la seroprevalencia de la población, y considerando según la circulación del 
virus incluir la vacunación sistemática (168).  
El CAV-AEP recomienda la vacunación sistemática en la infancia, pero actualmente no 
está financiada a nivel nacional. Hay evidencia de la disminución en la incidencia de 
VHA en países que la han incluido en su calendario sistemático como Argentina(169). En 
nuestro país, Cataluña ya ha incluido la vacunación sistemática para unas cohortes de 
edad, que se ha implantado con buenos resultados, no estando financiada la vacuna 
en otras CC.AA., otro motivo de inequidad manifiesta entre Comunidades como ha 
venido ocurriendo con otras vacunas.  
El CISNS ha publicado en 2017 recomendaciones de vacunación en grupos de riesgo 
(94). Al igual que para varicela, las recomendaciones del CAV-AEP para vacuna frente a 
VHA en grupos de riesgo son diferentes, e incluyen la recomendación de vacunar en 
pacientes que precisen administración mantenida de fármacos hepatotóxicos mientras 
que el CISNS, considera solo la enfermedad hepática crónica. 
En nuestra muestra un porcentaje importante de NPCS ha tenido indicación de 
vacunación por grupo de riesgo frente a la VHA, un 37% (37/100) según el CAV-AEP. 
Salvo en tres casos, la indicación ha sido por el consumo mantenido de fármacos 
hepatotóxicos, mayoritariamente ácido valproico, en pacientes con CCC NM. El listado 
de estos fármacos es amplio (96), aunque casualmente en la recomendación el CAV-AEP 
el ejemplo utilizado es el ácido valproico, posiblemente por su amplio uso en la edad 
pediátrica. En el caso de los NPCS la necesidad de múltiples medicaciones es además 
un hecho evidente, aumentando por tanto la probabilidad de toxicidad hepática por 
interacciones farmacológicas y por la existencia de otras condiciones médicas 
diversas(58). 
Existen en la literatura casos de niños en tratamiento con ácido valproico fallecidos en 
el contexto de una hepatitis A fulminante(170), siendo una enfermedad prevenible de 
forma sencilla mediante vacunación. Sin embargo, la vacunación con VHA en niños que 
precisan fármacos hepatotóxicos es una práctica poco difundida entre pediatras y 
neuropediatras de nuestro entorno, que desconocen esta indicación vacunal. Muchos 




de nuestros pacientes que consumen valproato asocian discapacidad intelectual que 
les condiciona mayor riesgo de enfermedades de transmisión fecal-oral.  
La circulación del VHA en nuestro país es baja(94). Sin embargo, recientemente varios 
autores han demostrado una mayor prevalencia de anticuerpos anti-VHA-IgG en 
población menor de 20 años en nuestro país, lo que evidencia que actualmente existe 
una mayor circulación del virus en población adolescente(171, 172). Además, este 
incremento es también significativo en población autóctona española entre 2 y 5    
años(172). El aumento de NPCS creciente en los últimos años, junto con mayores tasas 
de circulación del virus VHA, podría suponer un aumento de casos graves de hepatitis 
A, que serían fácilmente evitables mediante la vacunación en esta población(168).  
5.7.5. Palivizumab 
 
La inmunoprofilaxis pasiva más utilizada frente a la bronquiolitis se realiza mediante la 
administración de palivizumab, fármaco biotecnológico de elevado coste. Esto plantea 
siempre retos al médico, en términos de eficacia, seguridad y efectividad, al paciente 
en términos de aceptabilidad, y al gestor en términos de eficiencia, accesibilidad y 
equidad (173).  
 
Los criterios de efectividad y eficiencia deben de ser estrictos en el caso de establecer 
recomendaciones de uso de la inmunoprofilaxis con palivizumab, y sobre todo que los 
profesionales estén libres de conflictos de interés con la industria farmacéutica(175).  
 
Las indicaciones establecidas en España son estrictas e incluyen a subgrupos de 
pacientes dentro de la población de prematuros, niños con cardiopatías congénitas 
cianosantes y enfermedad pulmonar crónica (173-177), todas condiciones frecuentes en 
la muestra de NPCS. En 2014 la AAP restringe considerablemente las indicaciones del 
palivizumab tras los estudios de evidencia(178).  
 
La tercera parte de los pacientes de nuestra muestra cumplía estas indicaciones, y 
todos recibieron el fármaco según indicación. Como crítica debemos añadir que no se 
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valoró suspender en algún paciente la profilaxis ante la infección por VRS, como 
recomienda la AAP (178).  
 
Sin embargo, a pesar de las indicaciones teóricamente restringidas, la AAP deja una 
indicación abierta a la opinión de expertos sobre su uso en alguna otra circunstancia, 
como las malformaciones de la vía aérea. En España se ha realizado un estudio con 
metodología delphi para recoger la opinión de un grupo de expertos (176). Dicho 
estudio concluye que para algunos pacientes podría ser beneficioso administrar 
profilaxis con palivizumab en el contexto de otras enfermedades como miopatías o 
malformaciones de la vía aérea, pero de manera individualizada. En la muestra tres de 
nuestros pacientes lo recibieron por estas patologías. 
 
La indicación de la profilaxis con palivizumab es una medida que sigue generando 
controversia, ya que los estudios realizados no han seguido la misma metodología (173). 
Pese a todo, el 100% de los pacientes con indicación en nuestro estudio recibieron 
palivizumab, a diferencia de lo que ocurre con la vacunación, que es una medida que 
ampliamente ha demostrado eficacia en reducir infecciones (73, 124, 179). En concreto, 
Bautista et al. estudia varias intervenciones como la vacunación frente a la VHB y la 
profilaxis con palivizumab, encontrando que la 1ª es una buena intervención en 
términos de coste-efectividad, pero no así para la 2ª (180). 
5.8. Limitaciones en el estudio 
Al seleccionar la muestra por “oportunidad de selección”, por necesidad de acudir a 
consulta y/o ingreso, y aunque el período de selección fue largo, hemos constatado 
que los NPCS incluidos en el trabajo presentan una complejidad levemente superior a 
los atendido en nuestra misma Unidad en los últimos años (31). Además, al ser a su vez 
pacientes atendidos por una unidad específica en el seno de un hospital terciario de 
alto nivel de derivación, la muestra reclutada puede no ser representativa de los NPCS 
atendidos en otras unidades de menor complejidad o con criterios de atención más 
laxos. 
El tamaño muestral es modesto, hecho que se justifica por la dificultad de reclutar este 
tipo de pacientes con tanta complejidad. La selección de pacientes se ha realizado en 




una Unidad donde la media de pacientes nuevos atendidos al año es de 116, con una 
alta mortalidad, en torno al 8%. Además, se han excluído pacientes 
inmunodeprimidos, pacientes menores de 12 meses, y pacientes que no cumplían los 
criterios de inclusión por número de CCCs o dependencia de tecnología, lo que 
representan un volumen muy importante. Los pacientes menores de 12 meses y los 
inmunodeprimidos se excluyeron por la limitación para la interpretación y 
comparación de sus coberturas vacunales.  
A pesar del tamaño muestral, creemos que la población incluida es relevante, dada la 
singularidad de la misma, y la dificultad en reclutar este tipo de pacientes de muy alta 
complejidad. Esto se ha facilitado al realizarse el estudio en la única unidad de 
referencia de este tipo disponible hasta el momento en nuestro país. Además, el hecho 
de comparar los resultados con datos de población española, con más de 300.000 
niños para cada franja de edad y año (1998-2015), es lo que le otorga una gran validez 
externa. 
El análisis de las tasas de cobertura vacunal para niños entre los 6 y 18 años demuestra 
diferencias comparadas con la población general, pero no estadísticamente 
significativas según el estándar. En este grupo etario, el tamaño muestral fue modesto.  
Esto se debe a que nuestra Unidad es relativamente “joven”, por lo que los pacientes 
que atiende son aún pequeños. Además, la alta tasa de mortalidad podría justificar 
también este hecho. 
El analizar los días de hospitalización y número de intervenciones en pacientes que 
habían ingresado exclusivamente en HUILP supuso perder datos de muchos pacientes 
incluidos y disminuyó aún más el tamaño muestral para esos cálculos, pudiendo haber 
contribuido a no encontrar relación entre algunas de esas variables (cirugías o 
ingresos) y las coberturas vacunales. 
Los datos presentan actuaciones previas y recogidas retrospectivamente sobre la 
indicación y supervisión de vacunación específica por un grupo de profesionales. Estos 
pacientes son atendidos por múltiples especialistas. Puede que este hecho no sea algo 
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negativo, como demuestran las coberturas frente a la gripe del 80% en la muestra, 
pero puede que sesguen los resultados y no permitan extrapolarlos a otras realidades. 
Al extraer la información de la historia clínica, en papel e informatizada, se debe tener 
en cuenta los posibles errores de registro. Parte de las variables de estudio fueron 
recogidas mediante una encuesta, y por ello, condicionadas en parte por la diferente 
interpretación que pudieran hacer los tutores de las preguntas recogidas en la misma.  
Por último, solo se ha recogido información de las cartillas de vacunación y de la 
historia electrónica, en el apartado vacunas del sistema HORUS en el caso de pacientes 
de la CAM. No se ha revisado el registro de esta actividad en la historia médica ni 
electrónica, ni en papel, por lo que dosis no registradas adecuadamente no han podido 
ser evaluadas. Creemos de todas formas, que esta situación ha podido ocurrir de 
manera anecdótica en algún caso, dado que habitualmente las vacunas se suelen 
registrar bien en la cartilla, bien en el registro informatizado de AP (HORUS).  
 
5.9. Aplicabilidad clínica. Cambios en la UPCC tras la realización de este trabajo de 
tesis 
La realización de este estudio nos ha permitido modificar el enfoque de los médicos de 
la propia UPCC en el manejo  de las  inmunizaciones. El conocimiento de los 
resultados, y nos ha conducido a planificar una monitorización del cumplimiento de 
nuestras propias indicaciones de vacunación. 
En la Unidad, como he comentado en la introducción, hemos elaborado dos 
documentos para sistematizar el trabajo con los NPCS, con idea de mejorar la 
transmisión de información entre los propios profesionales y las familias, el “Plan de 
atención” y el documento “Handoff” (Anexos A y B). Ambos, desde su primera 
elaboración, recogían un apartado sobre inmunización donde se incidía en la 
vacunación frente a gripe estacional y en la necesidad de profilaxis con palivizumab. Se 
incluyeron estos dos apartados, por la baja adherencia a la recomendación anual de 
vacunación frente a gripe documentada por muchos autores (28, 36) y, a raíz de la 
pandemia del 2009, con el aumento de la morbilidad de los NPCS con CCC NM (37). El 
palivizumab se incluyó al tratarse de un fármaco de prescripción exclusivamente 




hospitalaria. Esto puede explicar en parte, los buenos resultados en cuanto a tasa de 
cobertura vacunal de gripe y adherencia a la profilaxis con palivizumab en la muestra. 
 
En el año 2016, tras conocer los primeros resultados del estudio, decidimos cambiar 
los apartados de inmunización en los dos documentos que teníamos en la UPCC (Plan 
de atención y el Handoff actualizados, Anexos K y L, respectivamente). Los nuevos 
documentos recogen de forma más exhaustiva las vacunas administradas, las 
indicaciones de inmunización adicional y los factores a considerar en relación a la 
administración de vacunas (transfusiones, tratamiento inmunosupresor, 
inmunoglobulinas…). Además se incluye un apartado específico para convivientes. 
Pretendemos que estos documentos actualizados, se incorporen al sistema HP-HCIS, 
de próxima implantación en nuestro Hospital (2018). 
A nivel práctico, el beneficio más inmediatamente observado, con este estudio, es la 
repercusión sobre los propios participantes, ya que el 89% de la muestra ha precisado 
actualizar su calendario por su patología de base. 
Señalamos su utilidad para planificar futuras estrategias encaminadas a aumentar las 
coberturas vacunales en los NPCS. En este sentido habría que incidir especialmente en 
los niños con CCCs NM y congénita, debido a sus peores tasas de vacunación global y 
en su entorno. 
Hemos realizado dos presentaciones sobre vacunación en niños crónicos dirigida a 
pediatras hospitalarios y de AP, y se ha impartido una clase en el Máster de la 
Universidad Complutense sobre Atención Odontológica integrada en niños con 
necesidades especiales de salud. Igualmente están pendientes dos sesiones dirigidas 
exclusivamente a AP a través del plan de formación continuada. En nuestro Centro 
están programadas sesiones clínicas en el Hospital infantil y General, invitando  
específicamente al personal de las Unidades de Neurología y Genética. 
Por último, la mayor aplicabilidad clínica de nuestro estudio creemos que es la 
translacionalidad y reproductibilidad de nuestras recomendaciones a otras unidades 
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en nuestro país, que se beneficiarán a los NPCS, al aplicar las recomendaciones 
extraídas de nuestro trabajo. 
5.10. Impacto de nuestro trabajo en salud pública 
Destacamos la utilidad de aplicar nuestras recomendaciones en la práctica clínica en 
Unidades de NPCS, que conseguirán mejores tasas de vacunación en estos grupos de 
riesgo.  
Los resultados serán puestos en conocimiento de la jefatura de Área de Coordinación 
de Programas de Vacunación de la Dirección General Salud Pública, Calidad e 
Innovación del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.                                               
Nuestros resultados nos avalan  para recomendar: 
- Diseñar un registro personal de vacunación único, para toda la vida, no solo 
para la vacunación infantil, como existe en la actualidad.  
- Prever espacios en los documentos vacunales para incluir vacunación adicional, 
que en muchos casos; ej: gripe,  no se incluyen por falta de lugar.  
- Mantener un Registro Nominal en las CC.AA para identificar tanto a las 
personas correctamente vacunadas como a las que no lo están, y en 
consecuencia poder elaborar estrategias de captación de colectivos vulnerables 
y mal vacunados.  
- Elaborar estrategias en campañas específicas de vacunación y la evaluación de 
las políticas de vacunación  
- Accesibilidad de la información en todo el territorio nacional y para el paciente 
en todo momento que lo precisen, por ejemplo por viajes,  ya que son una 
herramienta fundamental para conseguir pautas de vacunación correcta y por 









Resulta fundamental difundir las recomendaciones de la vacunación en grupos de 
riesgo, con formatos atractivos (carteles, redes sociales…) y a los propios tutores 
incluyendo las asociaciones de padres, federación española de enfermedades raras 
(FEDER), en la que participan muchos de nuestros pacientes.  Es tambien prioritario 
evaluar la responsabilidad de los centros escolares y los que atienden a necesidades 
especiales, para alentar e informar sobre la vacunación.  
La Sociedad Española de Pediatría Hospitalaria  de la Asociación Española de Pediatría 
(a la que pertenece la doctoranda como miembro de la Junta Directiva) y en consenso 
con la Sociedad Española de Infectología Pediátrica de la AEP (a la que pertenecen 
ambas directoras de Tesis como miembros de su Junta Directiva y Fundación), a 
propuesta del Dr. David Moreno, perteneciente al CAV-AEP, tienen previsto colaborar 
en conjunto para implementar la vacunación en grupos de riesgo, a través de carteles 
y folletos para la Campaña 2017-2018. 
Este estudio plantea la necesidad de realizar estudios de investigación y de vigilancia 
epidemiológica centrados en esta población, que como hemos visto es creciente en 
nuestra sociedad y en el ámbito de la atención pediátrica general. 
El estudio de la incidencia de infecciones inmunoprevenibles en NPCS, de las pautas de 
vacunación y cobertura en nuestro medio con los nuevos regímenes implantados para 
muchas de las vacunas sistemáticas, junto con estudios de seroprevalencia en 
población general y en grupos de riesgo, es prioritario , y  con elevado impacto en 
Salud Pública en nuestro medio; ya que  permitiría evaluar las intervenciones y 
mejorar la calidad de la atención de estos pacientes.. Es una tarea necesaria y 
debemos fomentar su realización entre todos los pediatras, hospitalarios o que 
































1.      Nuestro estudio realizado en Niños con Problemas Crónicos de Salud 
(NPCS) demuestra que la cuarta parte de ellos no cumple adecuadamente el 
calendario de vacunación sistemático, y sólo 12 de cada 100 niños reciben 
todas las vacunas adicionales recomendadas por el Comité Asesor de Vacunas 
de la AEP por su patología de base. Globalmente, solo el 11% de nuestros 
pacientes está correctamente inmunizado con todas las vacunas sistemáticas, 
adicionales y con todas las dosis que precisan. 
2.      Las tasas de cobertura de vacunas sistemáticas de los NPCS no alcanzó el 
  90% en cualquier grupo etario, con tendencia decreciente con la edad, lo que 
indica que las coberturas vacunales no son óptimas en esta población de alto 
riesgo. 
3.      En comparación con la población general, los NPCS están 
significativamente peor vacunados frente a DTP tanto en primovacunación 
como en primera dosis de refuerzo. Sin embargo, no encontramos diferencias 
en las coberturas en el caso de la vacuna triple vírica. 
4.      Demostramos bajas tasas de coberturas en vacunas adicionales para 
neumococo, varicela y hepatitis A. En el caso de la vacunación anti-
neumocócica, los pacientes que precisan inmunización con el preparado 
polisacárido 23 valente y los niños de mayor edad están peor inmunizados. 
5.      Nuestro trabajo demuestra coberturas vacunales elevadas de vacuna 
antigripal, cercanas al 80%, en comparación con otros de niños con condiciones 
de riesgo. Sin embargo sólo la mitad de los convivientes de los NPCS se vacunan 
sistemáticamente frente a gripe. 
6.      La necesidad de hospitalización prolongada durante los primeros meses de 
vida de NPCS se asocia con retrasos en la administración de la primovacunación 
frente a DTP. La solicitud de ayuda económica por cuidado de niño afecto por 




enfermedad grave  se asocia con peores coberturas de vacunas sistemáticas a 
los 6 años de edad. 
7.      Los niños con CCC neuromuscular presentan peores coberturas vacunales 
globales, y específicamente frente a gripe y varicela. Los niños con CCC 
 congénita o genética presentan igualmente peores tasas de vacunación 
adicional.  
8.      Los niños con CCC respiratoria y sus convivientes se vacunan mejor frente a 
gripe que los pacientes con otras condiciones crónicas, estando también los 
convivientes de niños que precisan oxigenoterapia mejor inmunizados frente a 
la gripe. Los niños que precisan ventilación no invasiva domiciliaria presentan 
peores coberturas de las vacunas sistemáticas.  
9.      Los niños con CCC neonatal presentan mejor cobertura vacunal frente a 
varicela. Los niños con antecedentes de prematuridad y peso inferior a 2000 g 
están mejor inmunizados frente a neumococo. 
10.  La profilaxis frente al VRS con palivizumab se realizó adecuadamente en 
todos los casos indicados.  
11. Un porcentaje elevado de familias cree tener un calendario adecuado 
cuando realmente sus hijos precisan vacunas que no han sido administradas. 
Tambien un porcentaje importante de padres se financia las vacunas 
adicionales al calendario sistemático, pero este hecho no se asocia con mejor 
cumplimiento de las recomendaciones de vacunación. Las causas principales 
por las que las familias retrasaron la administración de vacunas fueron las 
descompensaciones de la enfermedad de base y la necesidad de cirugía. 
12.  Los pacientes que revisan su registro vacunal periódicamente con su 
pediatra están mejor vacunados que los que no lo hacen y estas coberturas son 
aún mejores si los registros vacunales se revisan por los pediatras de la UPCC. 
Los fallos de vacunación de nuestro estudio se debieron habitualmente a 
errores en la prescripción.  
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ANEXO A: DOCUMENTO: “PLAN DE ATENCIÓN” DE LA 
UNIDAD DE PATOLOGÍA COMPLEJA (UPCC) (2010) 
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ANEXO B: DOCUMENTO “ HANDOFF” DE LA UPCC (2015) 
 




ANEXO C: BECA DE AYUDA DE LA FUNDACIÓN PARA LA 
INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO “LA PAZ” (IDIPAZ). 
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ANEXO D: EVALUACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
 












ANEXO E: HOJA DE INFORMACIÓN A LOS 
PADRES/TUTORES  
Les invitamos a que su hijo participe en el estudio de investigación  con título: 
EVALUACIÓN DE LA ADECUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y EL 
CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES ADICIONALES, POR SU PATOLOGÍA DE 
BASE, EN NIÑOS CON PROBLEMAS COMPLEJOS DE SALUD. Los Investigadores 
principales somos Marta García Fernández de Villalta, Ana Mª. Méndez Echevarría y 
MªJosé Mellado Peña. 
 
Introducción: 
En nuestro país los niños sanos están en general correctamente vacunados. Sin 
embargo, parece que los niños con enfermedades crónicas complejas están peor 




El objetivo del estudio en el que le proponemos participar es comprobar si los niños 
con enfermedades crónicas graves están realmente peor vacunados que los niños 
sanos, y analizar cuales son las causas que dificultan su vacunación.  
Voluntariedad: 
La participación en el estudio es voluntaria, y no conlleva ningún perjuicio para su hijo.  
Es decisión suya y, en caso de que su hijo sea menor maduro, con asentimiento de su 
hijo. Puede en cualquier momento retirarse voluntariamente del estudio contactando 
con el investigador principal, para lo cual le facilitamos los datos de contacto. 
Posibles beneficios: 
Así mismo debe considerar la ventaja de que la participación en el estudio puede 
conllevar detectar posibles deficiencias en la vacunación de su hijo, y puede permitir 
actualizar su calendario según las recomendaciones actuales de vacunación. 
Igualmente, los resultados del estudio aportaran luz sobre las carencias en 
vacunación de niños con enfermedades crónicas que permitan mejorar su calidad de 
vida en un futuro.  




¿Qué le supondrá participar?: 
Tan solo debe contestar unas preguntas sencillas y permitirnos utilizar datos 
exclusivamente clínicos referentes a la/s enfermedades de su hijo y disponibles en su 
historia clínica y en su cartilla de vacunación. 
¿Qué tiene que hacer? 
Firmar el consentimiento informado y, si el menor es  maduro, este a su vez, el 
documento de asentimiento informado. 
 
Confidencialidad: 
Si usted acepta que su hijo participe en el estudio toda la información recogida se 
mantendrá en estricta confidencialidad (Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre 
desarrollada en el reglamento del Real Decreto 1720/2007 del 21 de diciembre). 
Ninguna información que identifique a su hijo será distribuida fuera del hospital. Si los 
resultados del estudio son publicados, la identidad de su hijo se mantendrá en secreto. 
Mediante la firma de este consentimiento informado, usted autoriza a estas personas 
para que tengan acceso a sus datos. 
El investigador responsable podrá retirar a su hijo del estudio por las razones que él 
considere oportunas. 
 
Personas de contacto:  
Marta García Fernández de Villalta, Ana Mª Méndez Echevarría, Mª José Mellado Peña. 
Teléfono: Secretaría de Pediatría 917277479. 
Dirección: Servicio de Pediatría Hospitalaria, E. Infecciosas y Tropicales. 











ANEXO F: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 
PROYECTO: “EVALUACIÓN DE LA ADECUACIÓN DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES 
Y EL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES ADICIONALES, POR SU PATOLOGÍA 
DE BASE, EN NIÑOS CON PROBLEMAS COMPLEJOS DE SALUD”. 
 
El Dr/ Dra…………………………………………. me ha explicado la naturaleza y el propósito del estudio 
en el que se nos ha propuesto que participe nuestro hijo/hija. He podido realizar preguntas, 
que me han sido satisfactoriamente respondidas.  
 
Me han explicado que la participación en este estudio es voluntaria, pudiendo abandonarlo en 
cualquier momento sin que ello repercuta en los cuidados médicos administrados a mi 
hijo/hija. 
Se me ha explicado que la información que contenga la identidad de mi hijo/hija no será 
divulgada. 
Presto libremente mi conformidad para que mi hijo/hija  participe en el estudio arriba 
mencionado 
 
Nombre y apellidos del paciente: ………………………………………………................................ 
 
Nombre y apellidos del Tutor:…………………………………………………………………………………… 
 
Firma del tutor:………………………………     Fecha:………………………… 
 
He explicado de forma íntegra al paciente/representantes legales descritos arriba todo lo 
concerniente a este estudio. 
 
 
Firma  del  Investigador: …………………..       Fecha: ……………………… 
Firma del investigador:      Fecha:  
 




ANEXO G: DOCUMENTO DE INFORMACIÓN AL MENOR 
MADURO 
Información 
Con esta información se te invita a tomar parte en un estudio clínico destinado a 
evaluar si has recibido las vacunas adecuadas generales y las que necesitas por tus 
problemas médicos de manera adecuada. Antes de que tomes una decisión, nos 
gustaría informarte sobre por qué se está realizando el estudio y qué conlleva tu 
participación. Por favor, tómate tu tiempo en leer esta información y no dudes en 
preguntarnos si tienes alguna duda.  
 
¿Por qué organizar este estudio? 
 
En nuestro país los niños sanos están en general correctamente vacunados. Sin 
embargo, parece que los niños con enfermedades crónicas complejas están peor 
vacunados que el resto de población infantil, aunque no hay datos disponibles al 
respecto. 
 
¿Qué buscamos en este estudio? 
Conocer cómo están vacunados los niños con patología crónica y compleja. Saber 
cuales son las barreras que condicionan que niños, como tú, no estén lo bien 
vacunados que deberían. 
 
¿Por qué te pedimos que participes en el estudio? 
Este estudio nos permitirá detectar si tu calendario de vacunación está completo o no 
y si existe alguna desviación sobre las recomendaciones. Nos permitirá además, junto 
con los datos de otros niños, sacar conclusiones de si se realizan o no pautas 
adecuadas de vacunación en niños crónicos y en tu caso detectar si existiese algún 
fallo en tu plan de vacunación. 
 
¿Tienes que participar? ¿Qué tienes que hacer? 
Es decisión tuya participar o no. Si decides no participar, tu decisión no influirá en el 
trato que recibas por nuestra parte. Si decides participar tendrás que rellenar la hoja 
de asentimiento informado que aparece al final de este documento. Serás libre de 
abandonar el estudio en cualquier momento, sin dar ninguna explicación para ello. 
Esto no influirá en los cuidados médicos que recibes. 
 
¿Qué te supondrá participar? 
Que tus padres o tutores dediquen un momento a contestar una serie de preguntas en 
relación a tu programa de vacunación y datos de tu historia médica relevantes para el 
estudio. 
Si deseas participar, debes firmar el asentimiento y colaborar en la entrevista. 
ANEXOS 





¿Qué más necesitas saber? 
Si aceptas participar en el estudio toda la información recogida se mantendrá en 
estricta confidencialidad (Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre desarrollada en el 
reglamento del Real Decreto 1720/2007 del 21 de diciembre). Ninguna información 
que te identifique será distribuida fuera del hospital. Si los resultados del estudio son 
publicados, tu identidad (nombre…) se mantendrá en secreto. Mediante la firma de 
este documento de asentimiento, autorizas a estas personas para que tengan acceso a 
tus datos. 
El investigador responsable podrá retirarte del estudio por las razones que él considere 
oportunas. 
Todas las pruebas y procedimientos se realizarán gratuitamente.  
 
¿Quién es responsable de este estudio? 
Dra. Marta García Fernández de Villalta 
Dra. Ana Mª Méndez Echevarría 
Dra. Mª José Mellado Peña 
 
Teléfono: Secretaría de Pediatría 917277479 
Dirección: Hospital La Paz 
S. Pediatría Hospitalaria, E. Infecciosas y Tropicales. 








ANEXO H: DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO DEL MENOR 
MADURO 
Yo……………………………………………………………………          DNI:……… 
 
 
- He leído la hoja de información que se me ha entregado 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio 
- He recibido la suficiente información sobre el estudio 
- He hablado 
con:……………………………………………………………………………………
. 
(nombre del investigador) 
 
 
Comprendo que la participación es voluntaria. Comprendo que los resultados de la 
investigación serán publicados en revistas científicas (sin datos concretos míos). 
Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 
explicaciones y sin que repercuta en mis cuidados médicos 
 
 

























ANEXO I: ENCUESTA 
      
S. Pediatría Hospitalaria, E. Infecciosas y Tropicales. 
FORMULARIO RECOGIDA DATOS 
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE (Código):  
Fecha: 
Edad:  Sexo:    V/M              Peso:                           Talla: 
 
Fecha Nacimiento: 
País de Nacimiento:                                  
Si nacionalidad extranjera, ¿desde qué fecha reside en España? 
Comunidad Autónoma de nacimiento: 
 
Si reside en otra comunidad diferente a la de nacimiento: 
Comunidad Autónoma de residencia: 
Fecha de cambio de residencia: 
  
¿Ha precisado su hijo/a  hospitalizarse en el Hospital La Paz?   Si/no.  
En caso afirmativo,  ¿sabría especificar cuántas veces? 
a)1 vez                     b) 2-5 veces                 c) 5-10 veces                      d) >10 veces 
 
¿Ha ingresado su hijo/a alguna vez en otro hospital distinto al actual? Si/no 
¿En que hospital/es? 
¿Cuántas veces? 
 
¿Ha precisado su hijo/a ingresar en cuidados intensivos (neonatales, pediátricos) en  
algún momento? Si/no 
 
¿Ha precisado cirugías en los primeros dos años de vida? Si/no.         Si es que sí: 
a)1 vez                                 b) entre 2-4 veces                              c) 5 o más veces 
 
¿Ha precisado tratamiento prolongado con corticoides en algún momento  
(más de dos semanas seguidas)? Si/no/No sabe. 
 
¿Ha precisado transfusión de hemoderivados (sangre, plaquetas…)  o inmunoglobulinas en algún 
momento? 
 Si/no/No sabe.     
 
¿Ha tomado o toma tratamiento con ácido acetilsalicílico (AAS) o aspirina de manera prolongada? 
 Si/no/No sabe 
 
 
Dependencia de tecnología en domicilio:  
PROYECTO: EVALUACIÓN DE LA ADECUACIÓN 
DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES Y EL 
CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES 




Soporte Respiratorio: Si/No. Tipo: oxigenoterapia, Ventilación no invasiva (CPAP, BIPAP…),           
Ventilación mecánica.   Traqueostomía: Si/No 
 
Soporte gastrointestinal: Si/No. ¿Tipo soporte?: Marque con X o con negrita. 
Sonda nasogástrica  o transpilórica, Gastrostomía, Gastroyeyunostomia,  N. Parenteral. 
 
¿Porta vías centrales de larga duración?: Si/No. 
¿Cuál, en caso afirmativo? Hickmann, Port-a-cath, PICC. 
 
¿Porta válvula de derivación de LCR?: Si / No. ¿Qué tipo? 
 
¿Porta implante coclear o está pendiente de ello? 
 
Precisa adaptación de silla de transporte: Si / No 
 
APARTADO EN RELACIÓN A VACUNAS:  
¿Aporta cartilla vacunal con todas las vacunas puestas bien registradas?   Si/No 
Le solicitamos la cartilla de registro de vacunaciones y, en su caso, de administración  
de palivizumab (Synagis). 
 
¿Alguna vez se ha retrasado el calendario de vacunación sistemática (es decir, el de cualquier niño 
nacido en su año y comunidad autónoma)? Si/No. 
En caso afirmativo. ¿Por qué aspectos considera que se ha retrasado?  
Puede ser respuesta múltiple. Marque  con X o escriba la respuesta.  
 Enfermedad: 
 ¿Estaba enfermo/ingresado en el momento de vacunarle? 
 ¿Enfermedad antes de vacunarle? 
 ¿Cirugía programada próxima a la fecha de vacunación? 
 Falta de información.  
 Problemas logísticos (dificultad de transporte al C. Salud, organización familiar…)  
 ¿Lo desaconsejó el médico específicamente? 
 La familia no quiere vacunar: 
o Por miedo a las complicaciones. 
o Por no considerarlo necesario. 
 Otros:   
 
¿Ha precisado realizar calendario acelerado de vacunación (poner al día las vacunas en menos tiempo  
del habitual)? Si/No.  
 
¿Ha vacunado a su hijo/a con vacunas no financiadas (pagadas por usted) como la vacuna frente  
al Rotavirus (Rotateq, Rotarix) o frente al Meningococo B (Bexero)? Si/No 
 
¿Considera que el calendario de vacunación de su hijo/a está actualizado a día de hoy?             
 Si/No.    En caso negativo, ¿por qué motivos cree que ha sucedido esto?  
Puede ser respuesta múltiple. Marque  con X o escriba la respuesta.  
 Por enfermedad no ha dado tiempo a ponerlo al día. 
o Ingresos prolongados. 
o Descompensaciones frecuentes. 
o Por cirugías. 
 Problemas logísticos (dificultad de transporte al C. Salud, organización familiar…)  




 Dejadez u olvido. 
 El médico no ha indicado plan de inmunización. 
 El médico no ha supervisado tenga las inmunizaciones adecuadas. 
 La familia no quiere vacunar: 
o Por miedo a las complicaciones. 
o Por no considerarlo necesario. 
 Otros:  
 
¿Revisa la cartilla de vacunación con su pediatra de Primaria de manera reglada? Si/No 
¿Se acuerda cuándo fue la última vez que lo hizo aproximadamente? Marque con X. 
a) Menos de seis meses         b) 6meses-1 año                 c)1-2 años                d) >2años 
 
¿Revisa la cartilla de vacunación con su pediatra de la Unidad de Crónicos? Si/No 
¿Se acuerda cuándo fue la última vez que lo hizo aproximadamente? Marque con X. 
a) Menos de seis meses         b) 6meses-1 año                 c)1-2 años                d) >2años 
 
¿Revisa la cartilla de vacunación con sus especialistas hospitalarios? Si/No 
¿Se acuerda cuándo fue la última vez que lo hizo aproximadamente? Marque con X. 
a) Menos de seis meses         b) 6meses-1 año                 c)1-2 años                d) >2años 
En relación a la vacunación antigripal:  
    
 
 
VACUNACIÓN  ANTIGRIPAL   
¿Se ha vacuna el niño todos los inviernos 
desde que tenia 6 meses? 
SI NO 
¿Cuándo empezaron a vacunarle de 
manera anual? 
Desde hace________años 
¿Se vacunan todos los convivientes > 6 
meses? 
SI NO 
¿Cuándo empezaron a vacunarse de 
manera anual los convivientes? 
Desde hace________años 
¿Quién indicó la vacunación antigripal a 
su hijo inicialmente? 
Pediatra primaria. 
Pediatra Unidad de Crónicos 
Especialista pediátrico (cardiólogo, 
neumólogo, neonatólogo…) 
Otros: 
¿Quién indicó la vacunación antigripal a 
los convivientes inicialmente? 
Pediatra primaria 
Pediatra Unidad de Crónicos 












 MADRE PADRE 
NACIONALIDAD   
FECHA NACIMIENTO   
NIVEL DE ESTUDIOS:  
1. obligatoria,          2.bachillerato 
3.Formación profesional. 
4.diplomatura/ licenciatura. 5 otros. 
  
Situación laboral: 1 activo/ocupado, 
2.activo parado, 3. estudiante, 
4.pensionista,  5 otros /ama de casa 
  
Solicitada declaración cuidado del 
menor con enfermedad grave. Si/No 
              
 
Ley de dependencia solicitada:    Si/No. 
 























ANEXO J: ENLACES WEB DE INTERÉS EN VACUNAS 
 
 Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría 2017. Disponible 
en: http://vacunasaep.org/profesionales/calendario-de-vacunaciones-de-la-aep-2017 
 
 Calendarios españoles. AEPap. Disponible en: 
http://www.aepap.org/vacunas/calendarios-espanoles 
 
 CAV-AEP. Fichas técnicas de vacunas. Disponible en: 
http://vacunasaep.org/profesionales/fichas-tecnicas-vacunas 
 
 CAV-AEP. Vacunación acelerada. Disponible en: 
http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/calvacaep_2017_acelerados_tablas.pdf 
 
 Calendarios europeos. Disponible en:                                                               
http://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx 
 
 Recommended immunization schedule for children and adolescents aged 18 years 
or younger. Disponible en: https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/child-
adolescent.html 
 





 Australian Government. Department of Health. National Immunisation Program 
Schedule. Disponible en: 
http://www.immunise.health.gov.au/internet/immunise/publishing.nsf/Content/nips 





 Immunisation against infectious disease 2013 – "The Green Book". Updated 2016. 

























ANEXO K: PLAN DE ATENCIÓN MODIFICADO (2016) 
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